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Nuestro mayor temor no es el no estar a la altura.  
Nuestro mayor temor es que somos poderosos sin medida.  
Es nuestra luz, no nuestra oscuridad lo que más nos asusta. 
Nos preguntamos: ¿Quién soy yo para ser brillante, hermoso, genial, fabuloso? 
Pero en realidad... ¿quién eres para no serlo? 
Eres un hijo de Dios. 
El hacerte pequeño no le sirve al mundo.  
No hay sabiduría en encogerse para que la gente no se sienta insegura a tu 
lado.  
Todos estamos destinados a brillar, como brillan los niños. 
Nacimos para manifestar la gloria de Dios que está en nosotros. 
No solo algunos de nosotros, sino todos.  
Y cuando dejamos que nuestra propia luz brille, inconscientemente le damos 
permiso a otros para hacer lo mismo.  
Al liberarnos de nuestros propios miedos, nuestra presencia automáticamente 
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Antecedente: La anemia en el embarazo es un problema de salud pública y el 
tratamiento oportuno con suplementos de fierro puede disminuir su severidad. 
Objetivo: Establecer la eficacia del tratamiento de la anemia gestacional con 
suplementos de hierro oral en el Establecer la eficacia Hospital Goyeneche de 
Arequipa, 2014. 
Métodos: Se revisaron las historias clínicas de una muestra representativa de 
gestantes con anemia y que cumplieron criterios de selección. Se comparan 
resultados mediante pruebas pareadas. 
Resultados: La edad promedio de las gestantes con anemia fue de 26.48 años 
(rango: 14-41 años). El 41.82% fueron nulíparas, 33.18% primíparas y 25% 
multíparas. En 15.91% de gestantes hubo menos de 5 controles prenatales. Al 
inicio la anemia fue severa en 1.36% de casos, con anemia moderada en 7.73% 
y con anemia leve en 90.91% de gestantes, con un valor promedio de 
hemoglobina inicial de 11.23 g/dL. El diagnóstico de la anemia gestacional se 
hizo en el primer trimestre del embarazo en 18.18% de casos, en el segundo 
trimestre en 57.73%, y en el tercer trimestre en 24.09%. La duración del 
tratamiento con sulfato ferroso fue en promedio de 14.09 semanas (rango: 1 a 
28 semanas). Antes del parto, el 45.45% de gestantes ya no presentaba anemia, 
43.64% persistía como anemia leve, en 9.55% de casos la anemia estaba en 
rango moderado y en 1.36% persistía como severa. El valor promedio alcanzado 
de hemoglobina previo al parto fue de 11.80 g/dL. La severidad de la anemia se 
redujo significativamente y en promedio hubo un incremento de 0.57 g/dL en la 
hemoglobina con el tratamiento (p < 0.05). 
Conclusión: El sulfato ferroso es efectivo en reducir la anemia gestacional. 
 







Background: Anemia in pregnancy is a public health problem and prompt 
treatment with iron supplements may reduce its severity. 
Objective: To establish the efficacy of treatment of gestational anemia with oral 
iron supplements in the Goyeneche Hospital establish the efficacy of Arequipa, 
2014. 
Methods: The medical records of a representative sample of pregnant women 
with anemia were reviewed and met the selection criteria. Results were compared 
by paired tests. 
Results: The average age of pregnant women with anemia was 26.48 years 
(range: 14-41 years). The 41.82% were nulliparous, 33.18% were primiparous 
and 25% multiparous. In 15.91% of women there was less than 5 prenatal visits. 
Initially anemia was severe in 1.36% of cases with moderate anemia in 7.73% 
and 90.91% mild anemia in pregnant women, with an average value of baseline 
hemoglobin of 11.23 g / dL. The diagnosis of gestational anemia was done in the 
first trimester of pregnancy in 18.18% of cases in the second trimester in 57.73%, 
and in the third trimester in 24.09%. The duration of treatment with ferrous sulfate 
was on average 14.09 weeks (range 1-28 weeks). Before delivery, the 45.45% of 
non-anemic pregnant, 43.64% as mild anemia persisted in 9.55% of cases of 
anemia was in moderate range and remained at 1.36% as severe. The average 
hemoglobin value reached prior to delivery was 11.80 g / dL. The severity of 
anemia was significantly reduced and on average there was an increase of 0.57 
g/dL in hemoglobin with treatment (p <0.05). 
Conclusion: Ferrous sulfate is effective in reducing gestational anemia. 
 







El embarazo constituye en las mujeres una situación fisiológica con 
demanda aumentada de hierro para cubrir las necesidades del feto y la 
placenta. Aunque este aumento de la demanda es parcialmente cubierto 
por la ausencia de pérdida menstrual y por una mejor absorción del 
hierro en la dieta; no llega a satisfacer todas las necesidades1.  
• Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 
2 millones de personas en el mundo sufren de anemia por deficiencia 
de hierro, y la población más vulnerable son los niños pequeños y las 
gestantes2. En el Perú, según la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar (ENDES) 2012, la prevalencia de anemia en mujeres  
gestantes fue de 28,8 %2,3. 
Los efectos de la anemia ferropénica durante el embarazo están 
relacionados con el retardo de crecimiento intrauterino, el riesgo de 
prematuridad, y la poca oxigenación de los órganos vitales del bebé, y 
por ende con el retardo también en la maduración de los mismos. Estos 
efectos también aumentan el riesgo de mortalidad de la madre cuando 
se presentan hemorragias post parto, causa principal de mortalidad 
materna en el país4. 
Por este motivo es muy importante captar a todas las pacientes 
gestantes con anemia para evitar cualquier complicación materno 




Durante el periodo de gestación los requerimientos de hierro se 
duplican por la demanda en el crecimiento del feto, placenta, y tejidos 
maternos. Estos nuevos requerimientos difícilmente podrán ser cubiertos 
por la dieta, especialmente en poblaciones cuya dieta es de bajo 
consumo de alimentos fuentes de hierro. Por ello, la posibilidad de sufrir 
anemia ferropénica en las gestantes que no consumen un suplemento 
de hierro es alta. La efectividad de la suplementación de hierro para 
prevenir y superar la anemia ferropénica está ampliamente demostrada 
en diferentes estudios4. En ese sentido, la mayor parte de los países ha 
incluido dentro de sus esquemas de atención de la gestante la 
suplementación con hierro5. 
Para la prevención de la anemia gestacional se debe administrar 
sulfato ferroso más acido fólico en forma profiláctica a partir de las 16 
semanas de gestación, a una dosis de 60 miligramos de hierro elemental 
(1 tableta) diaria6; en caso de detectarse la anemia (moderada o severa) 
la dosis se duplica7.  
En el Perú, toda gestante tiene el derecho a recibir el suplemento 
de hierro como parte del control prenatal garantizado por el Seguro 
Integral de Salud (SIS). Según el reporte del SIS, sólo el 40 % de las 
gestantes ha recibido suplemento de hierro y sólo el 15%8 de ellas recibe 
suplementación por cuatro meses8, 9. En el país, la cobertura de 
suplementación de hierro a la gestante aún es muy baja, de 30 % según 




qué porcentaje de estas gestantes consume el suplemento, pero se 
asume que es mucho menor a esta cifra10. 
Muchos factores pueden influir en el éxito del tratamiento con hierro 
oral en las gestantes, no se tienen datos exactos de la real eficacia del 
tratamiento y de la variación de los valores de hemoglobina entre 
nuestras gestantes con anemia tratadas con hierro oral. Por ello surge el 
interés para evaluar la eficacia de la suplementación con hierro oral en 
las gestantes con anemia en nuestro hospital, cuyos resultados servirán 
para optimizar el uso de esta estrategia y recomendar otras medidas 
adicionales más intensivas, que logren disminuir los problemas 







MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la Revisión 
documentaria. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 8, Paquete 
Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.21 para Windows. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Goyeneche de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica durante el 
año 2014. 
2.3. Unidades de estudio: Historia clínica perinatal de gestantes con anemia 




Población: Todas las historias clínicas perinatales de gestantes con 
anemia gestacional atendidas en el Hospital Goyeneche de Arequipa en el 
periodo de estudio. 








Donde:   
N: Tamaño de la población = 1982 
p: Prevalencia de anemia gestacional = 0.20 
q: 1-p 
E: error absoluto 
Z∞: coeficiente de confiabilidad para una precisión de 95% 
 






 = 218.22 
 
La muestra estará conformada por 220 pacientes gestantes que cumplan 
con los criterios de inclusión.  
*Total de partos atendidos durante el 2014 en el Hospital Goyeneche, 




Además, los integrantes de la muestra cumplieron los criterios de 
selección.  
 
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Gestantes con controles de hemoglobina atendidas en el Hospital 
III Goyeneche de Arequipa. 
– Con diagnóstico de anemia gestacional. 
– Historia clínica perinatal  
 
 Exclusión 
– Con hemorragias del primer segundo o tercer trimestre. 
– Portadora de anemia microangiopática (preeclampsia, eclampsia, 
etc.). 
– Con alteración congénita del metabolismo del hierro o la 
hemoglobina (hemocromatosis, talasemias). 
– Sin seguimiento de control de la anemia con hemoglobina y/o 
hematocrito. 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio retrospectivo. 
 
4. Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio 





5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Presentación y aprobación del Proyecto de Tesis por la Facultad de 
Medicina de la UCSM. 
Se realizaron las coordinaciones con la dirección del Hospital Goyeneche 
para obtener la autorización para efectuar el estudio. 
Se buscó en el sistema informático perinatal a los casos con diagnóstico 
de anemia en el embarazo, realizando luego una revisión de las historias, para 
seleccionar las que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Las 
variables de interés se registraron en una ficha de recolección de datos (Anexo 
1), se tomó en cuenta el valor de hemoglobina que realice el diagnóstico de 
anemia gestacional y el valor de la última hemoglobina antes del parto. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases 
de datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación cuantitativa por tratarse de una ficha de 
recolección de datos. 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 




su análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2013). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores 
en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada 
en la hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las variables 
categóricas se presentarán como proporciones. La comparación de variables 
categóricas entre grupos pareados (antes y después) se realizó con la prueba 
chi cuadrado de McNemar, y la comparación de variables numéricas pareadas 
con la prueba t pareada. Se consideraron significativas diferencias de p < 0.05. 
Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2013 con su 
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Distribución de gestantes con anemia gestacional según edad 
  
 N° % 
< 20 a 28 12.73% 
20-24 a 67 30.45% 
25-29 a 54 24.55% 
30-34 a 36 16.36% 
35-39 a 28 12.73% 
40-44 a 7 3.18% 
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Distribución de gestantes con anemia gestacional según edad 
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Distribución de gestantes con anemia gestacional según paridad 
 
 N° % 
Nulípara 92 41.82% 
Primípara 73 33.18% 
Multípara 55 25.00% 
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Distribución de gestantes con anemia gestacional según controles 
prenatales 
 
 N° % 
<5 CPN 35 15.91% 
5 a más CPN 185 84.09% 
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Niveles de hemoglobina basal en las gestantes con anemia 
 
 N° % 
A. Leve 200 90.91% 
A. Moderada 17 7.73% 
A. Severa 3 1.36% 
Total 220 100.00% 
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Distribución de gestantes con anemia según momento de diagnóstico 
 
 N° % 
I trimestre 40 18.18% 
II trimestre 127 57.73% 
III trimestre 53 24.09% 
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Distribución de gestantes con anemia según duración del tratamiento 
con sulfato ferroso  
 
 N° % 
< 4 sem 12 5.45% 
4-6 sem 18 8.18% 
7-9 sem 24 10.91% 
10-12 sem 26 11.82% 
13-15 sem 49 22.27% 
16-18 sem 44 20.00% 
19-21 sem 35 15.91% 
≥ 22 sem 12 5.45% 
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Distribución de gestantes con anemia según duración del tratamiento 
con sulfato ferroso  
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Niveles de hemoglobina previa al parto en las gestantes con anemia  
 
 N° % 
Sin anemia 100 45.45% 
A. Leve 96 43.64% 
A. Moderada 21 9.55% 
A. Severa 3 1.36% 
Total 220 100.00% 
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Comparación del efecto del tratamiento con sulfato ferroso sobre la 
anemia gestacional  
 
 Basal Preparto 
 N° % N° % 
Sin anemia 0 0.00% 100 45.45% 
A. Leve 200 90.91% 96 43.64% 
A. Moderada 17 7.73% 21 9.55% 
A. Severa 3 1.36% 3 1.36% 
Total 220 100.00% 220 100.00% 
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Comparación del efecto del tratamiento con sulfato ferroso sobre la 
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Comparación de los valores de hemoglobina antes y después del 
tratamiento 
 
 Basal Preparto Variación 
n° 220 220 220 
Promedio 11.23 11.80 0.57 
D. estándar 0.88 1.38 1.46 
Mínimo 7.00 7.20 3.60 
Máximo 12.00 14.30 5.30 
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Gráfico 10  
 
Variación del valor de hemoglobina con el tratamiento según duración 
de la terapia con sulfato ferroso 
 
Duración del tratamiento: 14.09 ± 5.73 sem (1 – 28.43 semanas) 















































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
El presente estudio se realizó para establecer la eficacia del tratamiento 
de la anemia gestacional con suplementos de hierro oral. Se realizó la 
presente investigación debido a que permitirá conocer si el programa de 
suplementación con hierro es realmente útil para resolver un problema de 
salud pública. Nos permitirá mejorar un indicador de salud de la madre y del 
recién nacido; ya que la anemia es un problema de salud pública más aún en 
mujeres en edad fértil y en el embarazo.  
Para tal fin se revisaron las historias clínicas de una muestra 
representativa de gestantes con anemia y que cumplieron criterios de 
selección. Se comparan resultados mediante pruebas pareadas.  
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la distribución de edad de las 
gestantes con diagnóstico de anemia; el 12.73% fueron adolescentes, 15.91% 
fueron consideradas como añosas, y la edad promedio de las gestantes fue 
de 26.48 años (rango: 14-41 años).  
En el presente estudio muestra que en su mayoría las pacientes con 
anemia gestacional eran mujeres jóvenes; en el estudio realizado por 
Munares, O. y Cols.11 en el 2011, a todas las gestantes atendidas en 
establecimientos del Ministerio de Salud del Perú, la edad promedio de las 




de el presente estudio. Hallazgos muy similares se encontraron en un estudio 
realizado en Apurímac y Ayacucho en el 2009, donde la edad promedio de la 
gestante fue de 26±7 años10.   
En la Tabla y Gráfico 2 se muestra la paridad de las gestantes 
evaluadas; el 41.82% fueron nulíparas, 33.18% primíparas y 25% multíparas.  
En el estudio realizado por Becerra C. y Cols.12 , realizado en Pucallpa, 
demostraron que la prevalencia de anemia en general y especialmente la de 
la anemia moderada aumentó con la paridad; en las mujeres que habían 
estado embarazadas un máximo de tres veces, la prevalencia ascendió a 69% 
(IC: 63,9 a 73,4%) y en las que habían tenido más de tres embarazos, a 74% 
(IC: 67,9 a 80,1%). Rodríguez G. y Cols.14 hallaron que la influencia de la 
parición sobre la hemoglobina es significativa; las de mayor número de partos 
corresponden al grupo de hemoglobina más bajo (p = -0,202 y p = 0,001). 
Estos hallazgos se contraponen al presente estudio debido a que se encontró 
que la frecuencia de anemia disminuyó en cuanto mayor fue la paridad. 
Sin embargo, en un estudio donde se evaluó la Incidencia de anemia 
ferropénica y factores asociados en las gestantes del distrito de Rapayan, 
Ancash, Perú: Periodo mayo 2010 – marzo 201113, observaron que la anemia 
ferropénica se presenta de manera indiferente en relación al número de 
gestaciones.  
En 15.91% de gestantes hubo menos de 5 controles prenatales, y el 




indican que en su mayoría las gestantes de nuestro grupo de estudio recibió 
una cantidad adecuada de controles prenatales.  
La atención prenatal constituye uno de los pilares de la Estrategia 
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva22. El Ministerio de Salud (MINSA) la 
define como "La vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que 
realiza el profesional de salud con el objetivo de lograr el nacimiento de un 
recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre"23. 
En los últimos años ha existido polémica para definir el número óptimo 
de controles prenatales (CPN) y la frecuencia24, 25. En el año 2007 la OMS 
concluyó que los embarazos de bajo riesgo obstétrico podrían tener cuatro 
CPN26. El MINSA considera una gestante controlada si tiene cinco o seis CPN, 
distribuidos de la siguiente manera: Dos antes de las 22 semanas, el tercero 
entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto 
entre la 37 y la última semana de gestación23. 
Según el informe de la encuesta demográfica ENDES Continua 200927, 
94,5% de mujeres tuvieron algún CPN por personal de salud; pero, en la selva 
fue 83,5%. El 92,5% tuvieron por lo menos cuatro CPN durante su embarazo, 
70% tuvo su primer CPN antes de los cuatro meses de gestación y el 2,8% de 
mujeres no tuvieron CPN a nivel nacional llegando hasta 10,9% en Ucayali. 
En esta encuesta que no se evaluó la frecuencia recomendada de dichos 
controles. 
La evaluación de la hemoglobina en el momento del ingreso permitió 




casos, con anemia moderada en 7.73% y con anemia leve en 90.91% de 
gestantes, con un valor promedio de hemoglobina inicial de 11.23 g/dL (Tabla 
y Gráfico 4).  
Munares, O. y Cols.11 identificó una prevalencia de 25,1% de anemia 
leve; 2,6% de anemia moderada, y 0,2% de anemia grave, cifras más similares 
a la ENDES 201115, con 20,0% de anemia leve; 7,7% de anemia moderada, 
y 0,01% de anemia grave, que a las cifras encontradas por Gonzáles et al. 16 
con 16,6% de anemia leve; 1,4% de anemia moderada, y 0,1% de anemia 
grave.  
Las cifras encontradas en otros estudios son diferentes al presente, pero 
en todas se halló que la anemia de mayor frecuencia fue la leve. Sin duda, ha 
habido estudios donde se ha comprobado que la hemoglobina varía 
dependiendo de varios factores, entre ellos la altitud en la que se encuentra 
el grupo de estudio16, es probable que debido a este factor las cifras entre los 
estudios comparados varíen.  
En la Tabla y Gráfico 5 se aprecia que el momento de diagnóstico de la 
anemia gestacional se hizo en el primer trimestre del embarazo en 18.18% de 
casos, en el segundo trimestre en 57.73%, y en el tercer trimestre en 24.09%.  
Munares, O. y Cols.11 demostró que la prevalencia de anemia es mayor 
conforme son mayores los trimestres, dato que se contrapone a los hallazgos 
del presente estudio en donde se halló que la mayor prevalencia de anemia 




La duración del tratamiento con sulfato ferroso fue predominantemente 
de más de 12 semanas en 63.64%, con una duración promedio de 14.09 
semanas (rango entre 1 y 28 semanas) (Tabla y Gráfico 6). 
Para la prevención de la anemia gestacional se debe administrar sulfato 
ferroso más acido fólico en forma profiláctica a partir de las 16 semanas de 
gestación hasta los 4 meses siguientes al parto, a una dosis de 60 miligramos 
de hierro elemental (1 tableta) diaria6; en caso de detectarse la anemia 
(moderada o severa) la dosis se duplica7. 
No se ha encontrado estudios que hayan cuantificado el periodo de 
tratamiento con sulfato ferroso en pacientes que ya tuvieron su parto. Sin 
embargo, existen estudios que comparan grupos de pacientes gestantes 
anémicas que recibieron o no el tratamiento con dicho fármaco y compararon 
los valores de hemoglobina pre y post tratamiento. Sánchez S. y Cols.17 
realizaron un estudio sobre la nutrición y suplementación durante la anemia 
en el embarazo en 180 gestantes con diagnóstico de anemia ferropénica. Se 
formaron 2 grupos de 90 embarazadas cada uno. El primero (grupo estudio) 
estuvo constituido por mujeres intolerantes a las sales ferrosas por vía oral 
que recibieron bioestimulin y el segundo (grupo control) recibió tratamiento, 1 
tableta de fumarato ferroso dos veces al día. En ambos grupos, el tratamiento 
tuvo una duración de 20 semanas. El presente trabajo tiene como finalidad 
evaluar el efecto de la atención nutricional y de 2 formas de suplementación 
con hierro, sobre los niveles de hierro sérico, hemoglobina, hematócrito y de 




con anemia ferropénica. En las siguientes tablas se explicará los resultados 
obtenidos luego del tratamiento con sulfato ferroso. 
Antes del parto, el control de hemoglobina encontró que 45.45% de 
gestantes ya no presentaba anemia, 43.64% persistía como anemia leve, en 
9.55% de casos la anemia estaba en rango moderado y en 1.36% persistía 
como severa, como se observa en la Tabla y Gráfico 7. El valor promedio 
alcanzado de hemoglobina previo al parto fue de 11.80 g/dL.  
El presente estudio muestra que el 54.55% del grupo estudiado, más de 
la mitad de las pacientes, continuó presentando anemia a pesar de haber 
recibido el tratamiento respectivo. Dentro de este grupo el caso más resaltante 
a mi criterio son los casos de anemia severa; al inicio la anemia severa se 
presentó en 1.36% cifra que se mantuvo en el control de hemoglobina antes 
del parto; dos pacientes diagnosticadas con anemia moderada y una severa 
entraron al grupo de anemia severa luego del tratamiento.  La anemia 
moderada se presentó en 9.55% frente al 7.73% del inicio y la anemia leve en 
43.64% frente al 90.91% de gestantes del grupo inicial. El valor promedio de 
hemoglobina subió respecto al grupo inicial de 11.23 g/dL a 11.80 g/dL. Todos 
estos valores comparados en la Tabla y Gráfico 8.   
Al comparar los niveles de hemoglobina basal y antes del parto (Tabla y 
Gráfico 9), se puede apreciar que hubo un reducción significativa de la 
anemia en las gestantes con el tratamiento con sulfato ferroso, incluso si se 
comparan los valores promedio de hemoglobina, con un valor promedio inicial 




de tratamiento, considerándose esta diferencia significativa (p < 0.05).  En el 
estudio realizado por Sánchez S. y Cols.17 el estado nutricional de hierro 
sérico mejoró en ambos grupos al final del estudio, lo que coincidió con una 
ingestión de hierro más elevada. Todas las variables bioquímicas y dietéticas 
determinadas, al terminar el estudio presentaron aumento significativo de los 
valores promedio. El valor promedio de hemoglobina inicial del grupo que 
recibió sulfato ferroso fue de 9,9  gr/dL y el final, fue de 11.0 gr/Dl, con una 
elevación promedio de 2.0 gr/dL luego de 20 semanas de tratamiento. 
Comparados a los valores de nuestro estudio en donde se obtuvo una 
elevación promedio del valor de la hemoglobina de 0.57gr/dL con una 
duración promedio de tratamiento de 14 semanas. 
En el estudio realizado por Elias y Cols.20 hallaron que la eficacia de la 
suplementación con hierro en tratar la anemia gestacional fue confirmada al 
realizar el control de hemoglobina inicial (77%) y final (55%) al final de las 15 
semanas. El 45% presentó respuesta terapéutica y el 17% fracaso 
terapéutico. En el presente estudio, luego de 14 semanas promedio de 
tratamiento, el 45.45% de las pacientes normalizaron sus valores de 
hemoglobina (mayor de 12 gr/dL), cifra similar al hallado por Elias y Cols.   
En la Gráfica 10  se observa que con una duración promedio de 14 
semanas de tratamiento, se logró una elevación de  0.57 g/dL en la 
hemoglobina, y esta variación osciló desde una disminución de 3.6 g/dL hasta 




En clínica, la eficacia del tratamiento con hierro se valora mejor al vigilar 
la respuesta de reticulocitos y el aumento de la hemoglobina o el 
hematocrito18. No es posible juzgar la eficacia del tratamiento a solo tres a 
cuatro semanas de haberlo iniciado; en ese momento, un aumento de 20 g/L 
o más de la concentración de hemoglobina debe considerarse como una 
respuesta positiva18. Según la Guía de prescripción  terapéutica española la 
respuesta terapéutica del sulfato ferroso oral se demuestra por medio de la 
determinación de concentración de hemoglobina, ésta debería elevarse 
aproximadamente 100 a 200 mg/100 ml (1-2 g/l) al día o 2 g/100 ml (20 g/l) 
durante 3-4 sem.19 
Las pacientes del presente estudio no fueron seguidas durante el 
transcurso del tratamiento, no se cuenta con hemoglobinas de control luego 
de las 3 o 4 semanas de tratamiento para evaluar si éste mostraba resultados 
positivos. En el estudio también se incluyeron pacientes que hasta antes del 
parto recibieron menos de 4 semanas de duración del tratamiento; por lo que 
, según la teoría, no se puede evaluar la eficacia del tratamiento con hierro 
oral. La elevación de la hemoglobina promedio inicial y final de todo el grupo 
de estudio fue de 0.57 g/dL resultado estadísticamente significativo. Se 
demostró también que a mayor duración de la terapia, mayor será la elevación 
de la hemoglobina.  
Con este estudio podemos comprobar que la atención nutricional es de 
suma importancia porque permite orientar a la paciente en la mejor utilización, 




evitar la anemia gestacional y las posibles complicaciones materno 
perinatales que conlleva tal enfermedad.   
Mas de la mitad de las pacientes tratadas resultaron con anemia antes 
del parto, esto nos indica que durante el transcurso del tratamiento existieron 
posibles fallas que llevaron al fracaso. La falta de cumplimiento del 
tratamiento, es un problema común. Se ha demostrado que solo 36% de las 
mujeres embarazadas toman regularmente hierro por vía oral; incluso, si se 
les ha informado específicamente sobre los problemas de deficiencia de 
hierro21. Algunos estudios realizados en países, como Tanzania e Indonesia, 
muestran una tasa de cumplimiento de solo 36% a 42%. Esta puede ser una 
de las razones de los desalentadores resultados de estudios de la OMS 
destinados a reducir la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro con 























Primera.  El suplemento de hierro oral fue eficaz para el tratamiento de la 
anemia en pacientes gestantes atendidas en el Hospital III 
Goyeneche de Arequipa durante el 2014, debido a que la variación 
de la hemoglobina promedio fue estadísticamente significativo. 
 
Segunda. Las gestantes con anemia gestacional son jóvenes, nulíparas con 
controles prenatales adecuados y son diagnosticadas 
predominantemente en el segundo trimestre del embarazo. 
 
Tercera. Se encontró anemia leve en 90.91%, anemia moderada en 7.73% 
y  anemia severa en 1.36% en las gestantes atendidas en el 
Hospital Goyeneche de Arequipa durante el 2014. 
 
Cuarta.  La duración promedio de tratamiento con hierro oral en gestantes 
atendidas en el Hospital Goyeneche de Arequipa durante el 2014 
fue de 14.09 semanas. 
 
Quinta. La frecuencia de anemia en el embarazo se redujo en 54.55% al 
momento del parto en gestantes atendidas en el Hospital 
Goyeneche de Arequipa, 2014. El 43.64% persistía como anemia 
leve, en 9.55% de casos la anemia estaba en rango moderado y en 






Primera. El tratamiento con sulfato ferroso en pacientes gestantes debería           
continuar siendo primera línea de tratamiento en los casos leves a 
moderados de anemia gestacional.  
 
Segunda. A las instituciones de salud, especialmente al primer nivel de 
atención: La identificación precoz de anemia en gestantes es 
necesario para los servicios de salud adecuados, ya que ésta 
constituye un factor de riesgo muy importante; que debiera ser 
corregida en forma oportuna. Como se ha visto en el presente 
estudio debería ponerse énfasis al momento de captar a las 
gestantes jóvenes primerizas ya que ellas presentan mayor 
frecuencia de anemia. 
 
Tercera. En el servicio de Obstetricia del Hospital Goyeneche debiera 
realizarse un buen control prenatal que cumpla con todos los 
contenidos de ésta, haciendo hincapié en la atención integral de la 
gestantes y en lo posible realizando seguimiento a los valores de 
hemoglobina para poder así valorar la eficacia del tratamiento con 
hierro oral.  
 
Cuarta.   A las instituciones de salud: La dosis de suplemento oral de sulfato 




anemia gestacional según las guías del MINSA, por lo que es muy 
importante que se registre la dosis exacta que recibe la paciente en 
la sección de Controles Prenatales de la Historia Clínica Perinatal, 
de este modo sabremos si la paciente está recibiendo el tratamiento 
adecuado. 
 
Quinta.  Las pacientes gestantes con anemia moderada – severa debieran 
ser referidas para recibir tratamiento médico especializado. Es por 
esta causa que todo personal de salud debe ser capacitado para 
actuar inmediatamente y referir a la paciente a la especialidad 
conveniente.  
 
Sexta.   Para los investigadores: realizar un estudio sobre los factores que 
afectan la eficacia del tratamiento con sulfato ferroso oral en nuestra 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
 
 
Ficha: N° ____________ 
 
Edad: _____ años   
 
Paridad: Primípara  Multípara  Gran multípara 
Controles prenatales: ___________ 
Nivel de hemoglobina al momento del diagnóstico: ________g/dL   
Semana gestacional de diagnóstico: ________Semana 
 
Duración del tratamiento con hierro oral: _______ Semanas 
 
Nivel de hemoglobina antes del parto:  ________ g/dL  
 
 
Observaciones:  ...............................................................................................  
 .........................................................................................................................  
 .........................................................................................................................  















Anexo 2  





























134 28 primípara 7 10.8 11.1 13 7.2 
197 28 primípara 7 10.8 11.1 13 7.2 
128 22 nulípara 8 11.8 24.3 15.29 9 
136 23 multípara 5 11.5 37.1 5.43 8.7 
190 25 nulípara 7 11.5 34 8.14 8.7 
205 25 nulípara 7 11.5 34 8.14 8.7 
65 27 primípara 11 12 27.4 13.57 9.7 
182 31 multípara 7 12 12.6 18.43 9.8 
40 30 multípara 3 12 15.1 5.43 10.2 
192 30 primípara 8 11.3 14.2 20.43 9.5 
108 23 nulípara 8 11.1 23.4 16.86 9.3 
33 24 primípara 3 11.6 26.4 11.14 10 
87 18 primípara 8 11.5 17.1 16.71 9.9 
70 19 primípara 2 11.3 28.5 13.29 9.8 
15 27 primípara 4 11 20.3 5.14 9.6 
101 22 primípara 10 11.6 19.1 9.57 10.2 
118 17 nulípara 8 12 20.2 18.57 10.6 
120 20 nulípara 8 10.2 13 17 8.8 
148 20 nulípara 1 10.3 35.1 13.86 9 
154 33 multípara 7 12 30.1 6.43 10.7 
209 20 nulípara 1 10.3 35.1 13.86 9 
23 22 nulípara 10 11.8 21.1 16 10.6 
125 31 multípara 6 11.8 30.3 22.14 10.6 
200 22 nulípara 10 11.8 21.1 16 10.6 
56 22 nulípara 7 11.6 33 21.86 10.4 
83 15 nulípara 4 12 38.2 14 10.8 
220 15 nulípara 4 12 38.2 14 10.8 
142 21 nulípara 8 12 10.5 20.43 11 
21 25 primípara 2 10.5 31 2 9.6 
146 20 nulípara 9 11.8 12.6 13.43 11 
176 33 nulípara 2 11.8 10 17.14 11 
167 31 primípara 6 10.8 28.3 10.71 10.1 
26 33 multípara 8 12 24.5 20.43 11.3 
85 40 multípara 8 12 21.3 14.43 11.3 
135 25 nulípara 7 11 26.2 13.57 10.3 
179 34 multípara 3 11 36.1 3 10.3 
198 34 multípara 3 11 36.1 3 10.3 
137 15 nulípara 1 10.8 16.6 20.29 10.2 
156 29 primípara 11 11.3 15.5 9.57 10.7 




89 24 primípara 5 11.4 21.4 15.14 10.8 
99 37 primípara 5 11.9 30.2 19.86 11.3 
100 21 nulípara 7 12 29.3 18.57 11.4 
163 20 primípara 3 10 26.5 10.57 9.4 
212 30 multípara 5 11.7 32 6 11.1 
215 20 primípara 3 10 26.5 10.57 9.4 
8 28 primípara 9 11.3 8.5 17 10.8 
30 27 primípara 9 10.5 19.4 21.71 10 
78 21 nulípara 9 12 30 20 11.5 
162 21 primípara 6 12 32 6.14 11.5 
211 21 primípara 6 12 32 6.14 11.5 
22 31 multípara 7 10.8 33.3 7.71 10.4 
111 20 nulípara 8 12 37.1 2.86 11.6 
115 33 primípara 10 12 25.5 12.71 11.6 
122 26 primípara 9 12 25.5 10.57 11.6 
144 41 primípara 1 8.3 41.3 2 7.9 
199 31 multípara 7 10.8 33.3 7.71 10.4 
64 22 nulípara 9 11.3 9.2 21.43 11 
36 37 multípara 7 11.8 17.2 10.14 11.6 
98 35 primípara 10 11.8 27.6 3.71 11.6 
24 32 multípara 9 12 26.5 8 11.8 
60 20 nulípara 9 11.7 16.4 11.14 11.5 
96 37 primípara 1 11.2 38.5 1.14 11 
172 20 nulípara 7 11.5 20.4 17.71 11.3 
2 26 multípara 6 11.3 21.6 15.29 11.2 
109 35 primípara 4 11.1 31.3 14.29 11 
185 31 primípara 10 12 16.1 28.43 11.9 
20 22 nulípara 7 11.4 4.3 19.14 11.4 
42 33 multípara 6 12 19.2 20.14 12 
44 27 multípara 6 11.7 11.1 16.86 11.7 
66 18 nulípara 6 11.6 21 17.86 11.6 
68 37 multípara 7 11.6 30 11.71 11.6 
106 40 nulípara 9 12 8.1 9.29 12 
107 34 primípara 4 11 25.6 13.86 11 
116 21 nulípara 6 10.7 22.3 15.71 10.7 
141 24 primípara 1 11.8 34.2 1 11.8 
155 33 primípara 5 12 24.4 13 12 
159 24 nulípara 8 11.8 22.1 4.14 11.8 
196 33 multípara 6 12 19.2 20.14 12 
216 40 nulípara 9 12 8.1 9.29 12 
39 24 nulípara 7 10.4 37.5 8 10.6 
43 27 multípara 10 11.8 22.2 17.14 12 
57 28 nulípara 8 11.4 10.5 18.14 11.6 




72 23 multípara 5 12 9 8.86 12.2 
184 29 primípara 13 11 25.2 21.86 11.2 
7 29 multípara 6 10.2 24.4 14.71 10.4 
29 17 nulípara 8 11.2 16 19.57 11.4 
28 25 nulípara 5 11.9 9.5 26.71 12.2 
35 37 multípara 10 11.4 12.4 19 11.7 
121 22 nulípara 5 11.8 17.5 13.57 12.1 
170 29 primípara 8 10.9 21.5 18.57 11.2 
171 25 nulípara 6 11.8 17 20.29 12.1 
110 32 multípara 7 10.6 18.5 16.86 10.9 
113 22 nulípara 5 11 25.2 10.86 11.3 
132 19 primípara 7 12 29.2 11.71 12.3 
138 27 nulípara 8 12 14.2 20.29 12.3 
183 40 multípara 7 11.6 12 15.29 11.9 
104 19 nulípara 6 11.3 26.6 10.57 11.7 
218 19 nulípara 6 11.3 26.6 10.57 11.7 
75 26 primípara 8 11.9 9.2 16.43 12.3 
124 36 primípara 6 12 20.1 12.86 12.4 
126 20 nulípara 9 11.9 21.1 14.71 12.3 
140 35 primípara 9 11.2 17.3 10 11.6 
178 27 nulípara 8 12 12.4 18 12.4 
9 24 primípara 9 11.6 23.6 17.86 12.1 
18 25 nulípara 9 11.1 6.3 15.14 11.6 
55 20 nulípara 8 11.3 18.5 17.86 11.8 
73 35 nulípara 5 11.3 23.6 13.57 11.8 
90 35 multípara 6 11.5 26 14 12 
95 35 nulípara 10 12 13.4 18 12.5 
149 15 nulípara 5 11.8 14 21.57 12.3 
206 35 multípara 6 11.5 26 14 12 
207 15 nulípara 5 11.8 14 21.57 12.3 
67 24 nulípara 8 12 5.4 13.71 12.6 
160 37 multípara 10 12 7.6 17.15 12.6 
202 37 multípara 10 12 7.6 17.15 12.6 
210 24 nulípara 8 12 5.4 13.71 12.6 
32 25 primípara 8 11.3 16.3 21.14 12 
86 32 nulípara 9 12 22.3 8.71 12.7 
91 31 primípara 7 12 22 18.43 12.7 
193 20 nulípara 6 12 13.4 16.71 12.7 
92 29 primípara 9 11.6 14.2 13.43 12.3 
168 26 multípara 5 11.7 24.6 20 12.4 
102 27 primípara 5 11.8 20.4 13.14 12.6 
103 34 multípara 7 11.9 15.1 9.29 12.7 
127 19 nulípara 9 11.8 35.1 20.57 12.6 




5 37 multípara 9 11.2 21 19.29 12 
153 23 primípara 7 11.6 25.3 18 12.4 
164 28 primípara 8 12 27.6 15 12.8 
175 23 primípara 9 11.5 19.6 17.14 12.3 
50 26 nulípara 9 11.1 11.4 19.14 12 
152 26 multípara 4 11.6 39.1 9.42 12.5 
213 26 multípara 4 11.6 39.1 9.42 12.5 
10 19 nulípara 5 10.7 34.4 3.57 11.7 
19 23 multípara 3 9.8 39.2 4 10.8 
53 19 nulípara 10 12 13.6 24.86 13 
59 38 multípara 5 11.4 21.6 5.86 12.4 
61 27 multípara 7 12 21.2 7.43 13 
69 19 nulípara 9 12 12.3 12.43 13 
71 20 nulípara 9 9.3 12.6 22.14 10.3 
80 20 nulípara 9 11 6.5 11.29 12 
82 27 primípara 9 10.5 19.5 4.14 11.5 
123 16 nulípara 11 12 28.1 14.57 13 
131 30 primípara 5 11.6 31.5 20.71 12.6 
147 20 nulípara 7 12 28 15.71 13 
204 27 primípara 9 10.5 19.5 4.14 11.5 
48 27 multípara 7 11.4 9 28.14 12.42 
34 29 nulípara 8 11.6 24.6 13.86 12.7 
38 30 primípara 3 11.6 34.5 5.43 12.7 
117 16 nulípara 9 11 24.1 20.86 12.1 
145 35 multípara 2 11.6 9.1 23 12.7 
180 22 nulípara 4 10.9 29.6 9.76 12 
203 35 multípara 2 11.6 9.1 23 12.7 
12 21 nulípara 6 11.8 28.1 9.86 13 
3 40 multípara 8 11.6 16.5 9.29 12.8 
105 19 nulípara 9 11.8 5 18.71 13.1 
177 21 primípara 5 10.9 18.1 22.43 12.2 
25 14 nulípara 11 11 17.6 10 12.3 
37 16 nulípara 9 10.5 8 17.29 11.8 
93 22 nulípara 9 10 12.4 18.14 11.3 
45 25 primípara 2 12 35.3 2.86 13.4 
52 23 nulípara 7 9.6 38.6 18.14 11 
157 21 nulípara 10 11.6 19.2 17.86 13 
6 31 multípara 3 7.7 36.3 2.86 9.2 
58 17 nulípara 10 10.5 15 18.86 12 
88 17 primípara 4 9.8 36.3 3.71 11.3 
112 36 multípara 9 11.4 22.6 19 12.9 
158 28 multípara 9 10 29.2 19.57 11.5 
173 27 primípara 6 11.6 21.3 14.43 13.1 




191 25 multípara 8 12 32.2 4 13.5 
195 28 multípara 9 10 29.2 19.57 11.5 
11 25 primípara 8 12 27.1 16.71 13.6 
27 23 primípara 9 11.4 24.6 13.57 13 
47 38 multípara 7 11 22.6 14.57 12.6 
187 19 nulípara 6 11.6 21 7.29 13.2 
41 20 nulípara 10 11.4 19.5 16.86 13.1 
17 37 multípara 9 11.2 8.5 12.71 12.9 
46 29 nulípara 6 10.1 13 9.29 11.8 
129 38 multípara 4 11.6 19.4 15.86 13.3 
63 35 multípara 8 11.6 22.6 20.43 13.5 
194 20 primípara 5 11 13 13.43 12.9 
1 22 nulípara 8 11 12.4 20.71 13 
79 20 nulípara 7 11.6 21.5 17.14 13.6 
84 24 primípara 7 12 21 12.57 14 
217 20 nulípara 7 11.6 21.5 17.14 13.6 
76 40 nulípara 8 10.9 5.3 16 13 
119 25 nulípara 8 11.5 17.1 22.57 13.6 
16 24 nulípara 4 11.2 27.2 12.14 13.4 
51 32 primípara 7 10.1 38.1 23 12.3 
139 27 primípara 9 11.3 17.3 19.86 13.6 
161 23 primípara 1 12 30.2 8.71 14.3 
169 28 primípara 3 10.5 39.5 7.29 12.8 
186 32 multípara 9 7 37.1 21.71 9.3 
4 16 nulípara 7 11.6 28.3 15.71 14 
77 35 primípara 10 10.5 14.3 20 12.9 
133 38 multípara 9 11.6 11.2 15.57 14 
143 21 nulípara 6 11 25.5 14.29 13.4 
13 24 nulípara 7 11.6 36.4 11.29 14.1 
165 20 nulípara 8 11.6 24.4 16.58 14.1 
188 19 nulípara 8 11.2 24.2 15.43 13.8 
151 26 primípara 7 11.3 14.2 10.57 14 
174 27 nulípara 9 11.3 38.5 4.14 14.1 
208 27 nulípara 9 11.3 38.5 4.14 14.1 
14 31 nulípara 7 9.8 19 22.29 12.7 
114 37 primípara 9 10.8 22.5 15.57 13.7 
201 37 primípara 9 10.8 22.5 15.57 13.7 
189 19 nulípara 5 10.1 26 12.29 13.1 
54 20 primípara 6 11 19.2 13.57 14.3 
219 20 primípara 6 11 19.2 13.57 14.3 
94 34 primípara 10 10.2 20.5 17.29 13.6 
166 20 nulípara 9 10 21.4 12.86 13.4 
130 26 nulípara 15 10.3 6.5 16.86 14.2 




81 32 multípara 8 8.4 14.2 18.14 12.6 
214 32 multípara 8 8.4 14.2 18.14 12.6 
97 23 primípara 10 9.3 18.6 12.43 13.8 
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La anemia en la mujer en edad reproductiva tiene particular importancia, ya que 
afecta no sólo a la mujer, sino también al producto del embarazo1. Se ha estimado que 
la anemia es la principal causa de muerte materna, con una influencia de 20 a 40%, 
especialmente en países en vías de desarrollo. La anemia está asociada con una serie 
de consecuencias funcionales y con una disminución en la respuesta inmune, lo que 
puede tener implicaciones mayores en cuanto a morbilidad en poblaciones que viven 
en condiciones precarias de higiene2.  
     En el Perú, toda gestante tiene el derecho a recibir el suplemento de hierro como 
parte del control prenatal garantizado por el Seguro Integral de Salud (SIS)3. Según el 
reporte del SIS3, sólo el 40 % de las gestantes ha recibido suplemento de hierro y sólo 
el 15%4 de ellas recibe suplementación por cuatro meses. En el país, la cobertura de 
suplementación de hierro a la gestante aún es muy baja, de 30 % según los registros 
del Ministerio de Salud (MINSA) para el 2006. No se sabe qué porcentaje de estas 
gestantes consume el suplemento, pero se asume que es mucho menor a esta cifra5. 
     Muchos factores pueden influir en el éxito del tratamiento con hierro oral en 
las gestantes, no se tienen datos exactos de la real eficacia del tratamiento y de 
la variación de los valores de hemoglobina entre nuestras gestantes con anemia 
tratadas con hierro oral. Por ello surge el interés para evaluar la eficacia de la 
suplementación con hierro oral en las gestantes con anemia en nuestro hospital, 
cuyos resultados servirán para optimizar el uso de esta estrategia y recomendar 
otras medidas adicionales más intensivas, que logren disminuir los problemas 





II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuáles la eficacia del tratamiento de la anemia gestacional con 
suplementos de hierro oral en pacientes gestantes del Hospital III 
Goyeneche de Arequipa, 2014? 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Obstetricia 
 Línea:   Anemia gestacional 
 
b) Operacionalización de Variables 
Variable Indicador Unidad o categoría Tipo  
Edad  Fecha de nacimiento Años Numérica 
continua 




















anemia gestacional  
Severidad de la 
anemia gestacional  







Fecha de amenorrea y 
de diagnóstico 












g/dL Numérica de 
Razón 
 
c) Interrogantes básicas 
1) ¿Cuáles son la características según edad, paridad, controles 
prenatales y semana gestacional de la población de estudio? 
2) ¿Cuál es la severidad de la anemia en el embarazo en gestantes 
atendidas en el Hospital III Goyeneche de Arequipa durante el 
2014? 
3) ¿Cuál es la duración de tratamiento con hierro oral en gestantes 






4) ¿Cuál es la frecuencia de anemia en el embarazo al momento 
previo del parto en gestantes atendidas en el Hospital III 
Goyeneche de Arequipa, 2014? 
5) ¿Es eficaz el tratamiento de la anemia gestacional con suplementos 
de hierro oral en pacientes gestantes del Hospital III  Goyeneche 
de Arequipa, 2014? 
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio retrospectivo. 
e) Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio 
observacional, retrospectivo y de corte longitudinal. 
 
1.3. Justificación del problema 
El presente estudio busca establecer la eficacia del tratamiento de la 
anemia gestacional con suplementos de hierro oral en el Hospital 
Goyeneche de Arequipa durante el año 2014. No hemos encontrado 
estudios similares de eficacia de tratamiento con hierro en gestantes en 
nuestro medio, por lo que nuestro estudio es original. 
Tiene relevancia científica, ya que se evalúa el efecto de la 
suplementación oral en los niveles de hierro en gestantes, que mejora el 
transporte de oxígeno a los tejidos de la madre y del feto. Tiene relevancia 
práctica porque permitirá conocer si el programa de suplementación con 
hierro es realmente útil para resolver un problema de salud pública. Tiene 
relevancia social, ya que permitirá mejorar un indicador de salud de la 





El estudio es contemporáneo ya que la anemia es un problema de salud 
pública más aún en mujeres en edad fértil y en el embarazo.  
El estudio es factible de realizar por tratarse de un diseño retrospectivo en 
el que se cuenta con historias clínicas perinatales.  
Además de satisfacer la motivación personal de realizar una investigación 
en el campo de la gineco-obstetricia, lograremos una importante 
contribución académica al campo de la medicina, y por el desarrollo del 
proyecto en el área de pregrado en medicina, cumplimos con las políticas 










2. Marco conceptual 
2.1. Hemoglobina  
Las hemoglobinas son proteínas globulares, presentes en los hematíes en altas 
concentraciones, que fijan oxígeno en los pulmones y lo transportan por la sangre 
hacia los tejidos y células que rodean el lecho capilar del sistema vascular. Al 
volver a los pulmones, desde la red de capilares, la hemoglobina actúa como 
transportador de CO2 y de protones.16 
2.1.1. Estructura 
La hemoglobina es una proteína con estructura cuaternaria, es decir, esta 
constituida por cuatro cadenas polipeptídicas: dos α y dos β (hemoglobina 
adulta- HbA); dos α y dos δ (forma minoritaria de hemoglobina adulta- 
HbA2- normal 2%); dos α y dos γ (hemoglobina fetal- HbF). En el feto 
humano, en un principio, no se sintetizan cadenas alfa ni beta, sino zeta 
(ζ ) y epsilon (ξ) (Hb Gower I). Al final del primer trimestre la 
subunidades α han reemplazado a las subunidades ζ (Hb Gower II) y las 
subunidades γ a los péptidos ξ. Por esto, la HbF tiene la composición 
α2γ2. Las subunidades β comienzan su síntesis en el tercer trimestre y no 
reemplazan a γ en su totalidad hasta algunas semanas después del 
nacimiento.17 
2.1.2. Función  
La hemoglobina transporta O2 desde los pulmones hasta los tejidos, 
donde puede o no almacenarse temporalmente unido a la mioglobina 
hasta su utilización. La molécula de dioxígeno, O2, es muy apolar y como 





transportar disuelto en la sangre representa sólo el 2% del requerido. Para 
transportar el 98% restante del oxígeno, se utiliza la hemoglobina.18 
La relación entre la tensión de O2 y la saturación de la Hb se describe 
mediante la curva de saturación de la oxiHb. La afinidad de la Hb por el 
O2 se expresa en términos de la tensión de O2 en que se produce una 
saturación de 50% de la Hb (P50). De forma parecida a las enzimas, una 
P50 alta corresponde a una afinidad por el O2 baja. La curva de 
disociación de la oxiHb de los polipéptidos con una sola unidad hem, 
como la mioglobina es hiperbólica. Así, su afinidad por el O2 es mayor 
que la de la Hb, liberando O2 solamente a muy bajas tensiones tisulares.18 
Por el contrario, la curva de disociación de la hemoglobina es sigmoidea. 
De esta forma, la Hb está saturada 98% en los pulmones y sólo 33% en 
los tejidos, de manera que cede casi 70% de todo el O2 que puede 
transportar. La afinidad de la Hb por el O2 está influida por una serie de 
variables que incluyen la concentración de protones, el CO2 , la 
temperatura y el 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG)18. La concentración del 
ión hidrógeno influye sobre la afinidad de la Hb por el O2. El pH bajo 
desplaza la curva hacia la derecha, facilitando la cesión de O2, mientras 
que el pH elevado la desplaza hacia la izquierda. Esta modificación se 
conoce como efecto Bohr y se representa por la ecuación:  
HHb + O2               HbO2 + H+; y demuestra que la oxigenación de la Hb 
aumenta la acidez, o dicho de otra manera, la desoxigenación de la Hb 





La temperatura tiene también un efecto importante sobre la afinidad de la 
Hb por el O2. A temperaturas por debajo de la normal, la fijación es más 
fuerte, desplazando la curva a la izquierda; a temperaturas elevadas la 
fijación se hace débil y la curva se desplaza a la derecha.18 
Su interacción con el 2,3-DPG, el compuesto fosforilado predominante 
en el eritrocito. El 2,3-DPG funciona como un efector alostérico para la 
Hb. En la conformación desoxi (estructura cuaternaria T, «tensa») existe 
una cavidad suficientemente grande para admitir al 2,3-DPG entre las 
cadenas β. Además, esta cavidad está cargada positivamente, fijando así 
una molécula de 2,3-DPG de carga negativa. Cuando la Hb se oxigena, 
asume una configuración cuaternaria R, «relajada».  Las variaciones de la 
concentración del 2,3-DPG desempeñan un papel fundamental en la 
adaptación a la hipoxia, de manera que en la hipoxemia aumenta el 2,3-
DPG eritrocitario, la afinidad por el oxígeno declina y el aporte a los 
tejidos se facilita19. 
El transporte eritrocitario de CO2, a diferencia del transporte de O2, no 
se realiza por unión directa al hem, sino que se relaciona estrechamente 
con el mantenimiento del pH sanguíneo. El CO2 difunde libremente en 
los eritrocitos con ayuda de la anhidrasa carbónica y del bicarbonato 
mediante un mecanismo denominado desplazamiento del cloruro. Así se 
transporta la mayoría del CO2. El restante, se transporta como CO2 
disuelto (5%) y como carbaminohemoglobina (15%), producto de la 





La Hb además de transportar O2 y CO2, juega también un papel 
fundamental en la regulación del pH sanguíneo. Esto se realiza por medio 
de dos mecanismos. El primero se debe a los grupos ionizables de la Hb 
(imidazoles de las 38 histidinas por tetrámero), que junto con los fosfatos 
orgánicos de los eritrocitos y las proteínas plasmáticas suman 60% del 
amortiguamiento sanguíneo. El resto del ácido que se produce a 
partir del transporte de CO2 (40%) es absorbido por la Hb a través del 
transporte isohídrico de CO2, que corresponde al segundo mecanismo y 
se basa en la capacidad de la Hb para captar H+ sin cambio en el pH.18 
2.2. Hierro  
El hierro es un elemento esencial para la vida, puesto que participa prácticamente 
en todos los procesos de oxidación reducción. Se encuentra formando parte de 2 
compartimientos: uno funcional, formado por los numerosos compuestos, entre 
los que se incluyen la hemoglobina, la mioglobina, la transferrina y las enzimas 
que requieren hierro como cofactor o como grupo prostético, ya sea en forma 
iónica o como grupo hemo, y el compartimiento de depósito, constituido por la 
ferritina y la hemosiderina, que constituyen las reservas corporales de este metal.20 
El contenido total de hierro de un individuo normal es aproximadamente de 
3,5 a 4 g en la mujer y de 4 a 5 g en el hombre.21 En individuos con un estado 
nutricional óptimo alrededor del 65 % se encuentra formando parte de la 
hemoglobina, el 15 % está contenido en las enzimas y la mioglobina, el 20 % 
como hierro de depósito y solo entre el 0,1 y 0,2 % se encuentra unido con la 
















Del total del hierro que se moviliza diariamente, sólo se pierde una pequeña 
proporción a través de las heces, la orina y el sudor. La reposición de esta pequeña 
cantidad se realiza a través de la ingesta, a pesar de que la proporción de hierro 
que se absorbe de los alimentos es muy baja, entre 1 y 2 mg (aproximadamente el 
10 % de la ingesta total)23. 
En los adultos, aproximadamente el 95 % del hierro necesario para la síntesis de 
la hemoglobina proviene de la recirculación del hierro de los hematíes destruidos. 
En contraste, un niño entre los 4 y 12 meses de edad, utiliza el 30 % del hierro 
contenido en los alimentos con este fin, y la tasa de reutilización a esta edad es 
menos significativa24. 





En un individuo normal, las necesidades diarias de hierro son muy bajas 
en comparación con el hierro circulante, por lo que sólo se absorbe una pequeña 
proporción del total ingerido. La absorción depende en primer lugar 
del tipo de compuesto de hierro presente en la dieta, en dependencia de lo cual 
van a existir 2 formas diferentes de absorción: la del hierro hemo y la del hierro 
inorgánico. El hierro inorgánico por acción del ácido clorhídrico del estómago 
pasa a su forma reducida, hierro ferroso (Fe2+), que es la forma 
química soluble capaz de atravesar la membrana de la mucosa intestinal20.  
El transporte de hierro no hemo través de la membrana apical se produce a 
través del transportador de metales divalentes 1 (DMT1), el único importador 
de hierro intestinal conocida59. En el interior del citosol, la ceruloplasmina 
(endoxidasa I) oxida el hierro ferroso a férrico para que sea captado por la 
apotransferrina que se transforma en transferrina. El hierro que excede la 
capacidad de transporte intracelular es depositado como ferritina, de la cual 
una parte puede ser posteriormente liberada a la circulación.20, 25 
El transportador responsable de la absorción de hemo en la membrana apical 
aún no ha sido identificado de manera concluyente59. El hierro hemo atraviesa 
la membrana celular como una metaloporfirina intacta, una vez que las 
proteasas endoluminales o de la membrana del enterocito hidrolizan la globina. 
En el citosol la hemoxigenasa libera el hierro de la estructura tetrapirrólica y 
pasa a la sangre como hierro inorgánico, aunque una pequeña parte del hemo 





El ácido ascórbico tiene poco efecto sobre la absorción del hemo, producto de 
la menor disponibilidad de enlaces de coordinación de este tipo de hierro.27 Por 
su parte el calcio disminuye la absorción de ambos tipos de hierro por interferir 
en la transferencia del metal a partir de la célula mucosa, no así en 
su entrada a esta.28, 29 
La absorción intestinal de hierro está estrechamente controlada y depende de 
las necesidades corporales de hierro. Estudios recientes indican que este 
proceso se lleva a cabo mediante la modulación de los niveles de expresión de 
DMT1 (Transportador de metales divalentes 1), Dcytb (Duodenal citocromo 
B) y FPN (Ferroportina basolateral) por múltiples vías, todas éstas controladas 
por Proteínas guladoras de hierro59. 
2.2.2.  Hepcidina 
Descubierta en el año 2000, los investigadores se dieron cuenta de su 
papel clave en la homeostasis del hierro. La hepcidina es similar a las 
defensinas, que actúan como agentes antimicrobianos, como parte del 
sistema inmune innato. Como defensinas, la hepcidina se sintetiza como 
una proteína precursora y procesada a una forma más pequeña, que en el 
caso de la hepcidina es con 25 aminoácidos. Al igual que las defensinas, 
la hepcidina forma una lámina beta anfipática y posee cuatro enlaces 
disulfuro altamente conservadas. A diferencia de las defensinas, cuyo 
propósito es matar las bacterias, no se secreta en las superficies exteriores 
epiteliales y sólo tiene una débil actividad bactericida. En consonancia 
con la función de la hepcidina como una hormona, que es secretada a la 





FPN. La FPN se expresa predominantemente en macrófagos, los 
enterocitos, hepatocitos, y los sincitiotrofoblastos de la placenta, donde 
se regula la entrada de hierro en la sangre fetal. Así la hepcidina regula 
negativamente la absorción de hierro por la trasnferrina, la principal 
proteína de transporte de hierro en la sangre y principal fuente de hierro 
para la síntesis de hemoglobina. El aumento de hepcidina limita la 
eritropoyesis y es un importante contribuyente a la anemia crónica59. 
La hepcidina controla el flujo de hierro de los enterocitos hacia el plasma 
y a macrófagos a través de la degradación de la ferroportina exportadora 
de hierro. El eje hepcidina - ferroportina es esencial para mantener la 
homeostasis del hierro. La inactivación de este eje provoca la sobrecarga 
de hierro de diversa gravedad en ratones y humanos60. 
Se ha estudiado también que la hipoxia puede inhibir la expresión de 
hepcidina en los hepatocitos directamente, sin un intermediario61. 
En la anemia de la enfermedad crónica, caracterizada por una anemia 
normocítica normocrómica, se ha asociado utilización anormal del hierro, 
hiporreactividad en la eritropoyetina y aumento de ferritina sérica lo que 
indica aumento de hierro en los macrófagos y disminución de hierro en 
suero / saturación de transferrina; todo esto indica la disminución de 
reciclaje típico de hierro que sugiere una condición de exceso de 
hepcidina, como se ve en varios modelos murinos de la sobreexpresión 
de la hepcidina61. 





El hierro es transportado por la transferrina, que es una glicoproteína 
sintetizada en el hígado. Esta proteína toma el hierro liberado por los 
macrófagos producto de la destrucción de los glóbulos rojos o el 
procedente de la mucosa intestinal, se ocupa de transportarlo y hacerlo 
disponible a todos los tejidos que lo requieren.22 Cuando todos los sitios 
de transporte están ocupados se habla de tranferrina saturada y se 
corresponde con alrededor de 1,41 µg/mg de transferrina.26 En 
condiciones fisiológicas, la concentración de transferrina excede la 
capacidad de unión necesaria, por lo que alrededor de dos tercios de los 
sitios de unión están desocupados.22 
 En el caso de que toda la transferrina esté saturada, el hierro que se 
absorbe no es fijado y se deposita en el hígado. La vida media normal de 
la molécula de transferrina es de 8 a 10 días, aunque el hierro que 
transporta tiene un ciclo más rápido, con un recambio de 60 a 90 minutos 
como promedio.30 
Del total de hierro transportado por la transferrina, entre el 70 y el 90 % es 
captado por las células eritropoyéticas28 y el resto es captado por los tejidos 
para la síntesis de citocromos, mioglobina, peroxidasas y otras enzimas y 
proteínas que lo requieren como cofactor.30 
2.2.4. Captación celular  
El receptor de la transferrina es una glicoproteína constituida por 2 
subunidades, unidas por un puente disulfuro. Cada subunidad posee un 
sitio de unión para la transferrina. Estos receptores se encuentran anclados 





péptido señal interno, 31 y poseen además un dominio citosólico. La 
concentración de estos receptores es máxima en los eritroblastos (80 % 
del total de los receptores del cuerpo) 31.  
El complejo hierro-transferrina-receptor es internalizado en la célula a 
través de un proceso de endocitosis. El cambio del pH ligeramente 
alcalino al pH ácido del endosoma provoca un cambio en la estabilidad 
del complejo que ocasiona la disociación espontánea de los átomos de 
hierro; por su parte, la transferrina se mantiene unida al receptor hasta que 
un nuevo cambio de pH, en sentido contrario, al nivel de la membrana, 
provoca la ruptura del complejo y la consiguiente liberación 
de la transferrina que queda nuevamente disponible para la captación y 
transporte del hierro circulante22. La liberación dentro de la célula del 
hierro unida a la transferrina es secuencial. La primera molécula es 
liberada por el pH ácido del citosol, mientras la segunda requiere ATP 
para su liberación.22 
2.2.5. Depósito  
El exceso de hierro se deposita intracelularmente como ferritina y 
hemosiderina, fundamentalmente en el SER del bazo, el hígado y la 
médula ósea. Cada molécula de ferritina puede contener hasta 4 500 
átomos de hierro, aunque normalmente tiene alrededor de 2 500, 





La vía fundamental de captación celular de hierro es la unión y 
subsecuente internalización de la transferrina cargada con hierro por su 
receptor. La cantidad de hierro que penetra a la célula por esta vía 
está relacionada con el número de receptores de transferrina presentes en 
la superficie celular. Una vez dentro, el hierro es utilizado para sus 
múltiples funciones o almacenado en forma de ferritina o hemosiderina. 
Por lo tanto, cuando las necesidades de hierro de la célula aumentan, se 
produce un incremento en la síntesis de receptores de transferrina y, en el 
caso contrario, cuando hay un exceso de hierro, ocurre un aumento de la 
síntesis de ferritina. Esto se logra mediante un estricto sistema de control 
al nivel postranscripcional.32 Tanto la expresión del receptor de 
transferrina como de la ferritina son reguladas en función de la 
disponibilidad y demanda de hierro para asegurar la homeostasia celular. 
En esta regulación está implicada una proteína citosólica conocida como 
factor regulador de hierro (IRF) o proteína de unión al elemento de 
respuesta al hierro (IRE-BP).33 
2.3. Anemia en el embarazo: concepto 
La anemia (niveles de hemoglobina de ≤ 11 g/dl, según la definición de la 
Organización Mundial de la Salud) es una de las principales causas de discapacidad 
en el mundo  y, por lo tanto, uno de los problemas de salud pública más graves a escala 
mundial7.  
La anemia en la mujer en edad reproductiva tiene particular importancia, afecta 





anemia es causa principal o contribuyente en 20 a 40% de casos de muerte materna, 
especialmente en países en desarrollo. La anemia está asociada con una serie de 
consecuencias funcionales y con una disminución en la respuesta inmune, lo que puede 
tener implicaciones mayores en cuanto a morbilidad en poblaciones que viven en 
condiciones precarias de higiene. Se ha observado una reducción en la productividad 
en aquellas personas que sufren anemia1. 
Entre las causas más comunes de anemia se encuentran la nutrición deficiente, la 
deficiencia de hierro y otros micronutrientes, el paludismo, la anquilostomiasis y la 
esquistosomiasis. Tanto la infección por VIH como las hemoglobinopatías son factores 
adicionales7. 
2.4. Epidemiología 
La prevalencia de anemia en el embarazo varía considerablemente debido a 
diferencias en las condiciones socioeconómicas, los estilos de vida y las conductas de 
búsqueda de la salud entre las diferentes culturas. La anemia afecta a casi la mitad de 
todas las embarazadas en el mundo: al 52% de las embarazadas de los países en vías 
de desarrollo y al 23% de las embarazadas de los países desarrollados7. 
Según estudios de prevalencia realizados en diferentes regiones del mundo, se 
presenta entre el 30 y el 70% de las gestantes. Casi 2 de cada diez mujeres de 12 a 49 
años de edad padece de anemia (19%), en el área rural esta prevalencia es mayor (22%) 
y según la condición de pobreza las mujeres con pobreza extrema presentan la mayor 
prevalencia (26%). En un estudio realizado en Huaraz publicado en Perú identificó que 
la frecuencia de anemia en la gestación (Hb<13 g/dl) fue del 49,6% sin embargo la 





que la prevalencia estimada de anemia entre las gestantes que acudieron al servicio de 
ginecología y obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa fue de 70,3% (IC: 65,8 a 
74,8%). La anemia leve fue la más frecuente (67,7%; IC: 62,2 a 73,2%), seguida de la 
anemia moderada (27,9%; IC: 19,6 a 36,2%) y grave (4,4%; IC: –5,1 a 13,9%). La 
prevalencia de anemia fue independiente de la edad materna. Así, en las menores de 
19 años la prevalencia fue de 72,7% (IC: 65,2 a 80,1%); en las gestantes que tenían de 
20 a 35 años, de 69,1% (IC: 64,6 a 73,6%); y en las mayores de 35 años, de 74,4% 
(IC: 60,7 a 88,1%)(14). En Bolivia el porcentaje de gestantes con anemia llega al 56% 
(35% – 75%)8. 
Un estudio realizado por Gonzales y colaboradores en Perú8, publicado en el 2011 
cuyo objetivo fue establecer la frecuencia de anemia y eritrocitosis en gestantes de 
diferentes regiones del Perú y la asociación con los resultados adversos perinatales 
utilizando los datos del Sistema de Información Perinatal (SIP) del Ministerio de Salud 
(MINSA). El diseño fue observacional, basado en un análisis secundario de datos del 
Sistema Informático Perinatal (SIP 2000) de 43 establecimientos de salud del Perú (10 
de la costa, 22 de la sierra y 11 de la selva)8. Del total de partos registrados (446 397) 
se excluyeron aquellos sin información sobre hemoglobina materna (61 581), 
embarazos múltiples (3140), malformaciones congénitas (1047), partos domiciliarios 
(427), datos inconsistentes (Hb< 4 g/dL) (319) y datos repetidos o incompletos del 
recién nacido (67). Finalmente, se obtuvieron 379 816 registros. La frecuencia de 
anemia leve fue mayor en la costa (25,8 %) y en la selva baja (26,2 %). La frecuencia 
de anemia moderada/severa es más alta en la selva baja (2,6 %) seguido de la costa 
(1,0 %). En la sierra, la frecuencia más alta de anemia moderada/severa se observa en 





encontrada en la sierra centro (23,7 %), seguido de 11,9 % en la sierra sur y 9,5 % en 
la sierra norte. La anemia severa y la eritrocitosis estuvieron relacionadas con los 
resultados adversos perinatales8. 
2.5. Factores de riesgo 
          El origen de la patología podría ubicarse en el aumento de los requerimientos de 
hierro, la ingesta inadecuada de este elemento y en los cambios fisiológicos normales 
que afectan a la hemoglobina (Hb), lo que da como resultado una disminución de su 
concentración debido a la hemodilución, que varía con el nivel del mar en la que se 
encuentra el sujeto y su estado fisiológico;9,10 debido a que el organismo pone en 
marcha mecanismos que favorecen el suministro de oxígeno a los tejidos.11 Otras 
causas son la deficiencia de folatos y vitamina B 12; la primera es más frecuente entre 
los países industrializados que entre los países en vías de desarrollo probablemente a 
expensas del abuso en el consumo de alcohol.12 
          La evaluación del estado nutricional en la embarazada aporta indicadores 
epidemiológicos de calidad para evaluar este problema.13 
          Sin embargo a pesar de los avances obtenidos en materia de salud materno-
infantil, persisten deficiencias nutricionales en la mujer embarazada, por diversos 
factores: gestación temprana, déficit ponderal al momento de la concepción, hábitos 
alimentarios y nivel socioeconómico deficiente.14 
          En el estudio realizado por Barba-Oropeza F y Cabanillas-Gurrola JC.15 en el 
2007 hallaron como resultados los siguientes factores asociados a la anemia durante el 






2.6. Patogenia  
Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incrementan a consecuencia de 
las pérdidas basales, del aumento de masa de glóbulos rojos y del crecimiento del feto, 
la placenta y los tejidos maternos asociados, por ello los requerimientos de hierro 
aumentan tres veces. A medida que transcurre el embarazo hay un aumento de la masa 
eritroide y del volumen plasmático, siendo este último mayor, por lo cual se produce 
la hemodilución fisiológica1. La hemodilución es normal en el embarazo y hace difícil 
establecer un valor mínimo normal de la concentración de hemoglobina.              La 
organización mundial de la salud (OMS) recomienda un punto de corte de 11,0 g/100 
ml para considerar una anemia. La Academia Nacional de Ciencias de Washington 
utiliza como valore de corte de la Hb 11,0 g/100 ml en el primer y tercer trimestre y 





considera una zona gris ya que es difícil si estos valores se deben a una anemia o a la 
hemodilución fisiológica del embarazo1. 
Durante el embarazo existe un aumento de la masa de eritrocitos y del volumen 
plasmático como ajuste a las necesidades del útero y el feto en crecimiento. Sin 
embargo, el volumen plasmático aumenta más que la masa de eritrocitos, lo que 
provoca una disminución de la concentración de hemoglobina en la sangre, a pesar del 
aumento del número de eritrocitos. Esta disminución en la concentración de 
hemoglobina reduce la viscosidad sanguínea, lo cual se considera que mejora la 
perfusión placentaria y proporciona un mejor intercambio materno fetal de gases y 
nutrientes. Un déficit de hierro produce una anemia microcítica. La S-ferritina 
determina las reservas de hierro en el organismo. Una concentración de S-ferritina de 
60 μg/l corresponde a una reserva de 500 mg, mientras que el déficit de hierro se 
caracteriza por una S-ferritina 12-15 μg/l. no hay un criterio estricto para definir una 
déficit de hierro latente, pero la S-ferritina en un rango de 15 a 30 μg/l no cubre los 
requerimientos de hierro en el embarazo. En el primer trimestre, la S-ferritina es un 
método confiable. Luego, la hemodilución reduce la concentración de S-ferritina. Los 
cambios intraindividuales durante el día o de acuerdo al día, hacen difícil interpretar 
los valores. Aparte la S-ferritina aumenta en una reacción inflamatoria o con el 
consumo en exceso de alcohol1.  
La deficiencia de hierro presenta diversos estadios de severidad, dando lugar a 
diferentes alteraciones en el organismo. En su etapa más temprana, se manifiesta por 
una disminución en la concentración sérica de hierro y de ferritina. Esta última es una 
poza de recambio lento de hierro en el organismo. Si la deficiencia avanza, disminuye 





protoporfirina eritrocitica libre. Cuando la deficiencia de hierro es aún mayor, se 
presenta una baja concentración de hemoglobina. Si esta es marcada, aparece en el 
horizonte clínico, manifestándose por palidez de piel y tegumentos. Se ha observado 
que la anemia severa, así como la deficiencia de hierro compromete la respuesta 
inmunológica celular en embarazadas1. 
La anemia suele ser más frecuente entre las mujeres que comienzan la gestación 
con peso bajo para la talla, cuyas reservas suelen estar exhaustas, entre las que tienen 
poca ganancia de peso durante el embarazo, y entre las adolescentes. La anemia por 
déficit de hierro es la más frecuente durante el embarazo, la deficiencia de ácido fólico 
o de vitamina B12, es mayor en la hiperémesis gravídica (25,9%), antecedentes de 3 o 
más abortos en el último año (21,6%), antecedentes de menstruaciones de más de 5 
días (20,3%), periodo intergenésico menor de 2 años (18%), antecedente de dispositivo 
intrauterino (17,6%), las infecciones como el paludismo y las infestaciones como la 
unciniariasis o paludismo también pueden causar anemia. La infección por helmintos 
puede ocurrir en embarazos, se ha reportado en un estudio realizado en Perú en el año 
2003, que en este grupo los niveles de anemia (Hb<11 g/dL) puede llegar al 47,3%1. 
Requerimientos de hierro durante el embarazo36 
- Total de hierro en un embarazo: 840 mg 
- Feto y placenta: 350 mg 
- Pérdida durante el parto: 250 mg 
- Pérdidas basales: 240 mg 
- Expansión de la masa eritrocitaria circulante: 450 mg 
- Costo neto: 600 mg (requerimientos del feto y placenta + pérdida 





2.7. Valores normales de la hemoglobina  
Según la OMS los valores de hemoglobina35 a nivel del mar son:  
 
la gravedad según la OMS se estratificó del siguiente modo; severo ( <7 g/dl), 
moderada (de 7 a 9 g/dl) y leve (>9ª 11 g/dl) a nivel del mar, para Arequipa que 
se encuentra a 2335 m.s.n.m. se produce un aumento de la concentración de la 
hemoglobina dando un valor promedio de 12.1 gr/dl y considerando menores a 
ésta anémicos36. 
2.7.1. Factor de corrección de hemoglobina según altitud37 
          Debido a que en zonas de altura la presión de oxígeno es reducida en 
comparación con el nivel del mar, es necesario considerar un factor de ajuste para 








La Hb varía con la altitud sobre el nivel de mar en la que se encuentra el sujeto, 
con el sexo, y con el estado fisiológico como el embarazo y la lactancia. Es difícil 
definir valores de corte estandarizados porque las poblaciones, los contextos 
geográficos y las necesidades son diferentes según las áreas específicas. Durante la 





presentan en 12,4 ± 0,7 g/dL, en el segundo trimestre 12,1 ± 0,7 g/dL y en el tercer 
trimestre 11,9 ± 0,6 g/dL1. 
          En un estudio realizado en Arequipa donde se evaluó la anemia en gestantes y 
su relación con complicaciones materno perinatales en el Hospital III Goyeneche  
durante el periodo 2006 – 2010, se evaluó la severidad de la anemia en dichas pacientes 
con factores de corrección adecuado a la altitud de la ciudad de Arequipa6:    
 Normal (12-14g/dl)  
 Leve (10-12g/dl)  
 Moderada (8-10g/dl)  
 Severa(<8g/dL) 
2.8. Tipos de anemia 
2.8.1. Anemia ferropénica 
La dieta constituye la fuente de hierro que se encuentra tanto en vegetales como 
en la carne, el organismo puede disponer del hierro en la carne con mayor facilidad. 
Los requerimientos normales de hierro para un adulto es de 45-160 mg/dl para varones 
y 30-160 mg/dl para mujeres. En una gestación única típica, la necesidad materna de 
hierro promedia cerca de 800 mg: 300 mg para el feto y la placenta, y 500 mg para la 
expansión de la masa de hemoglobina materna. Alrededor de 200 mg más que se 
eliminan por el intestino, la orina y la piel (1000 mg) excede de modo considerable las 
reservas de hierro de la mayoría de las mujeres, y da por resultado anemia por 
deficiencia de hierro34.  
La expansión rápida del volumen sanguíneo durante el segundo trimestre, la 





concentración de hemoglobina. Durante el tercer trimestre, se necesita hierro adicional 
para aumentar la hemoglobina materna y para el transporte hacia el feto. Dado que la 
cantidad de hierro desviada hacia el feto es similar a una madre normal y en una 
deficiencia de hierro. Las pruebas morfológicas clásicas de anemia por deficiencia de 
hierro, hipocromía y microcitosis de eritrocitos, son menos notorias en la embarazada 
en comparación con las que se observa en la mujer no embarazada. La anemia 
moderada por deficiencia de hierro durante la gestación regularmente no se acompaña 
de cambios morfológicos obvios de los eritrocitos. Sin embargo, las concentraciones 
séricas de ferritina son más bajas que lo normal. La anemia por deficiencia de hierro 
durante el embarazo es la consecuencia principalmente de expansión del volumen 
plasmático sin expansión normal de la masa de hemoglobina materna34.  
Un 80% de las anemias en el embarazo es por déficit de hierro a causa de: Bajo 
contenido de hierro en la dieta y escasez de depósitos de hierro en las mujeres en edad 
fértil34. 
La anemia ferropénica se produce cuando los depósitos de hierro son 
insuficientes para sustentar la eritropoyesis normal. Es muy normal que la mujer tenga 
anemia ferropénica durante el embarazo. Esto se debe a que el organismo requiere más 
hierro para que el aporte de sangre al bebé sea suficiente. La carencia de hierro durante 
el embarazo puede ser consecuencia de la ingesta insuficiente en la dieta, mala 
absorción o pérdida de sangre crónica38. 
 
 





En 3-4% de las gestantes, es la anemia producida por un déficit de ácido fólico 
y B12. Durante el embarazo existe un aumento de las necesidades de ácido fólico y 
vitamina B12 para la síntesis del ADN y del ARN, debido al rápido crecimiento celular 
del embrión y del feto en desarrollo.  La gestante también puede sufrir una deficiencia 
de ácido ascórbico, que se asocia con la de ácido fólico39. 
 Son causas: Deficiencias nutricionales, transtorno hemolítico, gestaciones 
múltiples, hiperemesis grávida, ingesta de fármacos o tóxicos34. 
En la lámina periférica se encuentra macrocitosis (hematíes mayores que 7 µ), 
punteado basófilo (policromatofilia), leucocitos de Pitaluga y macroplaquetas. La 
determinación de ácido fólico sérico ofrece cifras por debajo de 4 µg/L. La médula 
ósea es megaloblástica. La deficiencia de ácido fólico y de ácido ascórbico determina 
un aumento de las complicaciones infecciosas de la madre, abortos, partos prematuros, 
rotura prematura de las membranas y otras.39 
2.8.3. Anemia hemolítica microangiopática 
La anemia hemolítica inexplicable durante el embarazo es una entidad rara pero 
aparentemente distinta en la que la grave hemolisis se desarrolla tempranamente en el 
embarazo y se resuelve a los meses después del parto. Se caracteriza por la falta de 
evidencias de un mecanismo inmune o de cualquier defecto intraeritrocitario (Starksen 
y col. 1983). 
El diagnóstico es en base al hemograma, volumen corpuscular medio, 
reticulocitos en sangre periférica y el frotis de sangre periférica. Otras pruebas 





vitamina B12 en suero, marcadores bioquímicos de hemolisis, biopsia de médula ósea, 
electroforesis de hemoglobina, test de Coombs34.  
2.8.4. Enfermedad de células falciformes  
La anemia de células falciformes se exacerba durante el embarazo y pueden 
presentarse crisis hemolíticas que pongan en peligro la vida en especial durante el 
periodo intraparto. La tasa de mortalidad materna es alta (de 10 - 20%) por el riesgo 
de complicaciones pulmonares, infecciones, fallo cardiaco congestivo e hipertensión. 
Los problemas que presentan las embarazadas que padecen enfermedad de células 
falciformes son anemia grave, pielonefritis, neumonía e hipertensión inducida por el 
embarazo. Cerca de la mitad de los embarazos terminan en aborto espontáneo, muerte 
neonatal o mortinatos. El riesgo de retraso del crecimiento intrauterino y trabajo de 
parto prematuro espontáneo también es bastante alto34.  
2.9. Manifestaciones clínicas  
             En general las anemias tienen una expresión clínica pobre. Algunas pacientes 
severamente anémicas presentan pocos síntomas, los que no se correlacionan con el grado 
de anemia40. Así mismo la clínica dependerá de la reserva funcional, intensidad y causa 
de la anemia. En el grado leve se produce fatigabilidad, palpitaciones y somnolencia, 
síntomas además comunes del embarazo. En el grado moderado existe taquicardia, 
palidez, sudoración y disnea de esfuerzo. Inestabilidad hemodinámica en el grado severo 
asociado a perdidas agudas e intensas de sangre que obligan a su hospitalización. 40 
2.10. Complicaciones 34 
 Deformidades en el sistema nervioso del feto. Parto prematuro.  





 Bajo peso del feto al nacer.  
 Aumento de infecciones en el recién nacido.  
2.11. Prevención y tratamiento  
             Para la prevención es importante abarcar a la paciente de una manera 
integral con una dieta adecuada con alimentos ricos en hierro, como hígado, 
ternera, lentejas, cereales, huevos y frutos secos. Comer alimentos ricos en acido 
fólico, como, harina, mantequilla de cacahuete, champiñones, brócoli ó espárragos. 
Comer alimentos ricos en vitamina C, como los cítricos y vegetales; la vitamina C 
hace que la absorción de hierro sea más eficiente34.  
            El tratamiento se debe realizar administrando de forma oral una dosis diaria 
de hierro elemental de 200 mg. Las sales ferrosas se absorven mejor respecto a las 
formas férricas. Se debe recomendar su toma al menos 30 minutos antes de las 
comidas, evitando el uso concomitante cde antiácidos. En caso de intolerancia al 
hierro oral se puede administrar hierro parenteral. 
            El Ministerio de Salud de Perú recomienda iniciar el tratamiento de la 
anemia gestaciona una vez confirmado el diagnóstico, con el doble de dosis 
indicada para la administración profiláctica (30 a 60 mg diario, dosis profiláctica) 
y reevaluar la hemoglobina en cuatro semanas, si se ha normalizado continuar con 
esta dosis por tres meses y luego a dosis profiláctica hasta coompletar el puerperio. 
Se debe promover una dieta que tenga alimentos con alto contenido de hierro 
(carnes, vísceras, huevo, leche, menestras, espinacas, alcachofas) y realizar las 
siguientes acciones36: 






- Restringir la ingesta de alimentos como cereales ricos en fibras, te, café y 
los mates, que disminuyen la absorción de hierro. 
- Se debe advertir a las madres gestantes que están tomando el suplemento 
de hierro que las deposiciones se pondrán oscuras por efectos del hierro, 
sin que esto signifique algún problema de salud. 
- Las pastillas de hierro oral deben guardarse en un frasco cerrado al que no 
le de la luz.36  
2.11.1.  Sulfato ferroso  
            El hierro es un mineral esencial, componente de la hemoglobina, mioglobina y 
un número de enzimas. Está indicado como tratamiento en los siguientes casos: 
Anemia ferropénica, deficiencia de hierro por pobre ingesta o requerimientos 
incrementados y para la suplementación en grupos de riesgo, entre ellos las pacientes 
gestantes53. 
 Farmacocinética y farmacodinamia: se absorbe por vía oral, principalmente 
en el duodeno. La regulación del balance de hierro en el organismo se mantiene 
por mecanismos que operan en la absorción, fundamentalmente en la mucosa 
duodenal53. Según las necesidades de hierro del organismo, la absorción puede 
variar desde 10 a 95% de la cantidad total ingerida por vía oral. Esta 
autorregulación de la absorción es lo que produce que la administración por vía 
oral sea preferida farmacológicamente. El máximo de hierro en plasma se 
obtiene a las dos horas de su administración oral y éste lógicamente depende 





misma cantidad se administrara dividida en más dosis. La vida media del nivel 
de hierro en sangre después del máximo obtenido es de aproximadamente seis 
horas. Normalmente el efecto del tratamiento empieza de 3 a 7 días. Puede 
requerir tres semanas para el máximo beneficio. Sustancias que retrasen la 
desintegración de la tableta, disminuyen su absorción y la hacen más 
insegura53. 
 Restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia: Su uso se 
recomienda como terapia para la anemia que padecen las mujeres embarazadas. 
A pesar de que la mujer embarazada tiene muy susceptible el aparato 
gastrointestinal no presenta una intolerancia absoluta a su administración por 
vía oral53. 
 Reacciones secundarias y adversas: Heces grises o negras. Dientes 
manchados. Constipación o diarrea. Náuseas, vómito, dolor abdominal, pirosis, 
enrojecimiento de la cara, fatiga, debilidad, orina oscura. Raramente dolor de 
garganta y pecho en la deglución. Calambres, sangre en heces, somnolencia53. 
            Se debe administrar con precaución en casos de úlcera péptica, enteritis, colitis 
y cirugía. Si se ha padecido pancreatitis o hepatitis. Personas mayores de 60 años. Debe 
vigilarse su administración en niños. Dosis excesivas pueden ser tóxicas y en casos 
extremos letales. Tratamientos muy prolongados sin vigilancia pueden producir 
hemocromatosis, daño hepático, diabetes, problemas cardiacos. Si se olvidara tomar 
una dosis a su hora, tomarla posteriormente si no sobrepasa el tiempo de dos horas. En 
caso contrario, esperar la siguiente dosis (no duplicar la dosis). Se recomienda su 





2.11.2. Efectividad del tratamiento de la anemia ferropénica en pacientes 
gestantes 
           La OMS realizó una revisión Cochrane41 donde analiza los efectos de 
diferentes tratamientos en embarazadas con diagnóstico de anemia ferropénica y 
evaluó la morbimortalidad neonatal y materna, los parámetros hematológicos y los 
efectos adversos del tratamiento. Se identificaron 101 estudios que evaluaron los 
tratamientos para la anemia. Un total de 17 estudios clínicos controlados 
aleatorizados (ECA), en los que participaron 2578 mujeres, cumplieron con los 
criterios de inclusión de los revisores. La mayoría de estos estudios clínicos 
pusieron énfasis en los resultados de laboratorio. Sólo seis estudios clínicos 
evaluaron los resultados clínicos, pero fueron demasiado pequeños como para 
proporcionar evidencia confiable. Se excluyeron 38 estudios después de la primera 
revisión porque no cumplieron con los criterios de inclusión7. 
           Los ECA incluidos en esta revisión fueron demasiado pequeños como para 
calcular efectos clínicos significativos, además su calidad metodológica fue baja. 
Los estudios clínicos evaluaron diferentes preparados de hierro, vías de 
administración y dosis. La comparación de los datos de los estudios clínicos se 
complicó aún más por la heterogeneidad de las pruebas utilizadas en ellos para 
diagnosticar la anemia y por los diferentes puntos de corte utilizados para 
diagnosticar la deficiencia de hierro en el embarazo, particularmente ante la 
presencia de otras causas de anemia y de una infección coexistente7. 
            La revisión halló que la administración de hierro por vía oral redujo el riesgo 
de anemia durante el segundo trimestre de embarazo y que, en comparación con el 





elevados42. De acuerdo con un ECA, a las cuatro semanas, el tratamiento con hierro 
por vía oral diario aumentó el nivel de hemoglobina más de lo que lo hizo el 
tratamiento con hierro por vía oral dos veces a la semana43. Sin embargo, de acuerdo 
con otro ECA, a las 16 semanas, una dosis de hierro dos veces a la semana aumentó 
el nivel de hemoglobina más de lo que lo hizo la dosis de hierro una vez a la 
semana44. Las dosis más altas de hierro por vía oral no aumentaron los valores de 
hematocritos45, pero el nivel de hemoglobina fue más alto y la anemia, menos 
frecuente cuando se agregó vitamina A al hierro común42. Desafortunadamente, el 
último estudio clínico evaluó el resultado al final del tratamiento durante el segundo 
trimestre de embarazo en lugar de evaluarlo a término (o al menos durante el tercer 
trimestre), lo que hubiera sido más adecuado7. 
              La hemoglobina materna a las cuatro semanas fue más alta46, 47, y el nivel 
de hemoglobina > 11g/dl en el parto fue más frecuente con el hierro por vía 
intravenosa en comparación con el hierro por vía oral. Ahora, en comparación con 
el hierro por vía oral, los parámetros hematológicos fueron mejores con el hierro 
por vía intramuscular48 y, en comparación con el hierro por vía intramuscular, los 
parámetros fueron mejores con el hierro por vía intravenosa49. 
             Los efectos secundarios gastrointestinales (náuseas y constipación) fueron 
más frecuentes con el hierro por vía oral 46, 50, 51 y no disminuyeron con el hierro de 
liberación controlada51. El hierro por vía intramuscular causó dolor en el sitio de la 
inyección. El cambio de color en la piel en el sitio de la inyección fue más frecuente 
con el hierro por vía intramuscular que con el hierro por vía intravenosa. Este efecto 
secundario se observó con mayor frecuencia en las mujeres que recibieron hierro-





por vía intramuscular. La trombosis venosa tuvo lugar en cuatro de 26 mujeres que 
recibieron hierro-dextran por vía intravenosa, mientras que no se observó trombosis 
venosa en aquellas que recibieron hierro por vía intramuscular. Otro estudio clínico 
informó cinco casos de trombosis venosa entre 15 mujeres que recibieron hierro-
dextran por vía intravenosa. No obstante, cuando se agregó hidrocortisona al hierro-
dextran, no se observaron casos de trombosis venosa52. Estos números eran 
demasiado pequeños como para arribar a una conclusión significativa, pero no se 
puede descartar la posibilidad de que haya una relación entre la suplementación de 
hierro por vía intravenosa y este efecto secundario grave7. 
            Como se mencionó anteriormente, los ECA incluidos en esta revisión 
informaron que la suplementación con hierro aumenta los parámetros 
hematológicos maternos. Sin embargo, los datos disponibles no eran suficientes 
como para determinar los efectos de estos tratamientos en cuanto a puntos finales 
clínicos. Por lo tanto, según esta revisión, no puede formularse ninguna 
recomendación relacionada con el método de tratamiento para la anemia 






ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local 






A nivel nacional 
2.1. Autor: Dirección Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (MINSA).   
Título: Anemia en gestantes del Perú y Provincias con comunidades nativas 2011. 
Instituto Nacional de salud, Junio 2012. 
Fuente: Informe del INS, junio 2012 
Resumen: Estudio retrospectivo, trasversal, descriptivo, en gestantes atendidas en 
el Ministerio de Salud del Perú, siendo un total de 318 436 para el año 2011, de 
ellas se tomaron 287 691 (90,3%) y 19 918 gestantes de provincias con comunidad 
nativa, de la base de datos del Sistema de información del estado nutricional del 
niño menor de 5 años y de la gestante (SIEN) del Centro Nacional de Alimentación 
y Nutrición (CENAN) del Instituto Nacional de Salud del Perú (INS), este sistema 
recoge los análisis de hemoglobina de gestantes durante todo el año en todo el 
territorio nacional, se incluyeron registros de gestantes con hemoglobina corregida 
a la altura y registros completos, excluyéndose datos inconsistentes. La 
prevalencia de anemia en gestantes del Perú para el año 2011 fue de 28.0% y la 
prevalencia de anemia en provincias con comunidad nativa fue de 20.1%. En 
general la prevalencia de anemia disminuye conforme aumenta el rango de edad 
y aumenta conforme aumenta la edad gestacional y altitud a nivel del mar. Las 
Regiones de la Sierra, Puno y Huancavelica son los que tienen mayor prevalencia 
de anemia leve. Las provincia de Sucre (Ancash) es la que tiene mayor prevalencia 
de anemia leve (72.3%), se sigue la provincia de Espinar (Cusco) con 64.6%. La 
provincia de Purus (Ucayali) no presentó casos de anemia. En las comunidades 





decreciente conforme aumenta el rango de edad, siendo de 23.7% para el rango 
entre 10 a 15 años y de 18.7% para el rango entre 36 a 45 años. Con respecto a la 
edad gestacional, la tendencia de la anemia leve es de aumentar la prevalencia 
conforme aumenta el rango de edad gestacional, del mismo modo ocurre con la 
altitud a nivel del mar. Las regiones de Pasco y Amazonas son las que presentaron 
mayor prevalencia de anemia leve. 
 
2.2. Autor: Vite  FY. 
Título: Incidencia de anemia ferropénica y factores asociados en las gestantes del 
distrito de Rapayan, Ancash, Perú: Periodo mayo 2010 - marzo 2011. 
Fuente:Acta méd. Peruana, 2011; 28(4): 184-187 
Resumen: Estudio prospectivo, analítico y longitudinal en 39 gestantes del 
distrito de Rapayán, provincia de Huari, departamento de Ancash, Perú durante el 
periodo comprendido entre mayo 2010 y marzo del 2011. Se procedió a tomar 
muestras de sangre del total de la muestra n= 39 gestantes, durante los tres 
trimestres con el fin de controlar los niveles de hemoglobina y forma de los 
eritrocitos. Además se evaluaron los siguientes factores: edad de las gestantes, 
número de gestaciones y ganancia de peso durante los tres trimestres. De las 39 
gestantes estudiadas el 15,3% presentó anemia en los dos primeros trimestres y el 
10,2% en el tercer trimestre, presentando todos estos niveles leves de anemia. El 
83,33% de las gestantes con anemia mostraron eritrocitos normociticos y el 
16,67% mostraron eritrocitos microciticos. Las edades de las gestantes anémicas 





significancia estadística y con respecto a la ganancia de peso se evidencia que la 
anemia se presenta en gestantes que ganaron menos de 9 kg durante la gestación. 
 
A nivel internacional 
2.3. Autor: Parra BE, Restrepo SL, Manjarrés LM, Mancilla LP. 
Título: Indicadores bioquímicos del hierro materno en el tercer trimestre de la 
gestación y su relación con la antropometría materna y el peso al nacer. 
Fuente:IATREIA, 2009; 22(1): 16-26 
Resumen: Estudio descriptivo, transversal en 16 mujeres en el tercer trimestre de 
la gestación; la transferrina sérica se midió por nefelometría, el hierro sérico y la 
capacidad de fijación de la transferrina por fotocolorimetría; el porcentaje de 
saturación se calculó con la fórmula estándar. Para la antropometría materna se 
tuvieron en cuenta el Índice de Masa Corporal (IMC) y la ganancia de peso; se 
pesó a los recién nacidos en la sala de partos, con un equipo de alta precisión. Se 
encontró que el hierro sérico y el porcentaje de saturación de la transferrina 
indicaron eritropoyesis deficiente en hierro y anemia, pese a que la hemoglobina 
estaba por encima de 11,3 g/dL. La concentración de hemoglobina fue menor en 
las madres con IMC bajo, y el peso al nacer se correlacionó positivamente con 
este indicador. 
 
2.4. Autor: Iglesias-Benavides JL, Tamez-Garza LE, Reyes-Fernández I. 
Título: Anemia y embarazo, su relación con complicaciones maternas y 
perinatales. 





Resumen: Se estudiaron en 600 mujeres internadas para atención obstétrica. Se 
diagnosticó anemia cuando la hemoglobina fue menor de 11 g/dL y un 
hematocrito < 33%.  Se encontró anemia en 35% de las pacientes, predominando 
la ferropénica en 94.2%. En las mujeres anémicas se demostró una incidencia 
significativamente mayor de amenaza de aborto, infección urinaria, parto 
prematuro, ruptura prematura de membranas, estado hipertensivo del embarazo, 
oligohidramnios, hemorragia obstétrica, hemotransfusión, infección de herida, 
recién nacidos de bajo peso y menores de 37 semanas, así como mayor número de 
ingresos a las unidades de cuidados intensivos e intermedios. 
 
2.5. Autor: Escudero LS, Parra BE, Restrepo SL. 
Título: Factores sociodemográficos y gestacionales asociados a la concentración 
de hemoglobina en embarazadas de la red hospitalaria pública de Medellín. 
Fuente:Rev. chil. Nutr.  2011;38(4): 429-437 . 
Resumen: Estudio descriptivo transversal en 336 embarazadas de la Red 
Hospitalaria Pública de Medellín, 2007; se obtuvieron datos socio-demográficos, 
gestacionales y hemoglobina. Para el análisis se utilizó T de Student, ANOVA y 
correlación de Pearson. El promedio de edad fue 24±6 años, 67,6% había cursado 
secundaria, 62,2% tenía un compañero estable, la asistencia a los controles 
prenatales fue 6±1, peso pre-gestacional: 54,4±8,2kg, hemoglobina: 13,0±1,0g/dL 
en el primer trimestre, 11,9±1,1 g/dL en segundo y 12,2±1,1 g/dLen tercero. Se 
encontró una diferencia significativa entre la hemoglobina por IMC 





el IMC pregestacional (r=0,178 y p=0,028) y con la hemoglobina del tercer 
trimestre (r=0,356 y p=0,000). 
 
2.6. Autor: Fernández AM. 
Título: Factores de riesgo asociados con la anemia en embarazadas del Hospital 
La Paz, Primer trimestre del 2013. 
Fuente: Tesis del Postgrado de la Facultad Medicina. Facultad de Medicina, 
Enfermería, Nutrición y Tecnología Médica. Universidad Mayor de San Andrés, 
Bolivia, 2014. 
Resumen: La anemia es una condición común durante el embarazo. Significa que 
la cantidad y/o tamaño de los glóbulos rojos de la mujer es inferior a los valores 
normales, puesto que los glóbulos rojos transportan el oxígeno al organismo y al 
bebé. Cabe mencionar que la causa más común de anemia durante el embarazo es 
la deficiencia de hierro además puede variar según la altitud sobre el nivel del mar 
(m.s.n.m.) del lugar donde viva la persona. En esta investigación se consideró a 
339 embarazadas atendidas en el Hospital La Paz, durante el primer trimestre de 
2013. En las mismas se analizaron algunos factores de riesgo obstétrico 
relacionados con la anemia gestacional y que fueron registrados en la historia 
clínica. Para la recolección de la información se utilizó el Sistema de Información 
Perinatal – SIP, y para el tratamiento de datos se aplicó el Software estadístico 
EPIINFO Versión 7 obteniendo así el cruce de variables y las tablas 2 x 2. Se 
calculó el OR (razón de productos cruzados) y el Intervalo de Confianza al 95% 
(IC) correspondiente. Como resultados fundamentales se estableció que los 





como el nivel de estudios y la paridad, como factores relacionados con la 
ocurrencia de anemia durante el embarazo. También se consideró el bajo peso al 
nacer y la edad gestacional. Todas estas variables tuvieron valores significativos, 
es decir, que inciden directamente en el embarazo en etapa de gestación. 
Finalmente con relación al tratamiento de la anemia, se debe trabajar con base en 
una atención integral, tratando de incrementar los niveles de hierro en la mujer en 
edad fértil, mejor si es antes del embarazo. Por otro lado, mejorando el acceso a 









3.1. Objetivo general 
Establecer la eficacia del tratamiento de la anemia gestacional con 
suplementos de hierro oral en el Hospital Goyeneche de Arequipa, 2014. 
 
3.2. Objetivos específicos 
a) Caracterizar según edad, paridad, controles prenatales y semana 
gestacional de la población de estudio. 
b) Establecer la severidad de la anemia en el embarazo en gestantes atendidas 
en el Hospital Goyeneche de Arequipa durante el 2014. 
c) Conocer la duración de tratamiento con hierro oral en gestantes atendidas 
en el Hospital Goyeneche de Arequipa durante el 2014.. 
d) Conocer la frecuencia de anemia en el embarazo al momento del parto en 
gestantes atendidas en el Hospital Goyeneche de Arequipa, 2014. 
 
4. Hipótesis 
Dado que la eficacia de un tratamiento farmacológico depende de diversos 
factores como la adherencia al tratamiento, la absorción y farmacocinética del 
medicamento, es probable que la prescripción de suplementos de hierro oral sea 






III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la observación 
documental.  
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos y bases 
de datos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Goyeneche de Arequipa. 
 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica durante el año 
2014. 
 
2.3. Unidades de estudio: Historia clínica perinatal de gestantes con anemia 






2.4. Población: Todas las historias clínicas perinatales de gestantes con anemia 
gestacional atendidas en el Hospital Goyeneche de Arequipa en el periodo de 
estudio. 
Muestra: Se trabajó con una muestra representativa con la siguiente fórmula:  
𝑛 =
𝑁. 𝑝. 𝑞




Donde:   
N: Tamaño de la población 
p: Prevalencia de anemia gestacional  
q: 1-p 
E: error absoluto 
Z∞: coeficiente de confiabilidad para una precisión de 95% 
 








La muestra estará conformada por 220 pacientes gestantes que cumplan con los 
criterios de inclusión.  
*Total de partos atendidos durante el 2014 en el Hospital Goyeneche, Sistema de     






Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Gestantes con controles de hemoglobina atendidas en el Hospital III Goyeneche de Arequipa. 
– Con diagnóstico de anemia gestacional. 
– Historia clínica perinatal y carné de control del embarazo disponibles. 
 
 Criterios de Exclusión 
– Con hemorragias del primer segundo o tercer trimestre. 
– Portadora de anemia microangiopática (preeclampsia, eclampsia, etc.). 
– Con alteración congénita del metabolismo del hierro o la hemoglobina (hemocromatosis, talasemias). 
– Sin seguimiento de control de la anemia con hemoglobina y/o hematocrito. 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Presentación y aprobación del Proyecto de Tesis por la Facultad de Medicina de la 
UCSM. 
Se realizarán las coordinaciones con la dirección del Hospital Goyeneche para 
obtener la autorización para efectuar el estudio. 
Se buscará en el sistema informático perinatal a los casos con diagnóstico de 
anemia en el embarazo, realizando luego una revisión de las historias, para 
seleccionar las que cumplan los criterios de inclusión y exclusión. Las variables de 
interés serán registradas en una ficha de recolección de datos (Anexo 1), se tomará 
en cuenta el valor de hemoglobina que realice el diagnóstico de anemia gestacional 
y el valor de la última hemoglobina antes del parto.  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases de 










 Personal asistencial: ginecólogo, anestesista, obstetriz. 
b) Materiales 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de 
datos y software estadístico. 
c) Financieros 
 Autofinanciado 
3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere por tratarse de un instrumento para recolectar información. 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
Los datos organizados se convertirán en tablas y gráficos para sistematizar los 





b) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentarán como proporciones. La comparación de variables categóricas 
entre grupos pareados (antes y después) se realizará con la prueba chi cuadrado 
de McNemar, y la comparación de variables numéricas pareadas se realizará 
con la prueba t pareada. Se considerarán significativas diferencias de p < 0.05. 
Para el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2013 con su 
complemento analítico y el paquete SPSSv.20.0. 
 
IV. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Enero 15 Febrero 15 Marzo 15 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema             
2. Revisión bibliográfica             
3. Aprobación del 
proyecto 
            
4. Ejecución              
5. Análisis e 
interpretación 
            
6. Informe final             
 
Fecha de inicio:    01 de Enero del 2015 
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Edad: _____ años   
 
Paridad: Primípara  Multípara  Gran multípara 
Controles prenatales: ___________ 
Nivel de hemoglobina al momento del diagnóstico: ________g/dL   
Semana gestacional de diagnóstico: ________Semana 
 
Duración del tratamiento con hierro oral: _______ Semanas 
 
Nivel de hemoglobina antes del parto:  ________ g/dL  
 
 
Observaciones:  ............................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................ 
 
 
